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« Né citoyen d'un État libre, et membre du souverain , quelque 
faible influence que puisse avoir ma voix dans les affaires 
publiques, le droit d'y voter suffit pour m'imposer le devoir de 
m'en instruire. Heureux, toutes les fois que je médite sur les 
gouvernements, de trouver toujours dans mes recherches de 
nouvelles raisons d'aimer celui de mon pays. » 
Jean-Jacques Rousseau (1762) - Du Contrat social, 
ou principes du droit politique. 
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RÉSUMÉ 
Le présent essai se veut une contribution à l'étude de l'histoire du droit de la santé 
publique au Québec. L'objectif est de présenter l'évolution de l'organisation et des 
mandats de la santé publique au cours des quinze premières années qui ont suivi la 
publication du rapport de la Commission d'enquête sur la santé et le bien-être social en 
1970. Notre méthode de recherche consiste à répertorier et à analyser, d'une part, 
l'ensemble des rapports et, d'autre part, l'ensemble des dispositions législatives qui ont 
traité de l'organisation et des mandats de la santé publique. Cette première période 
contemporaine de la santé publique est caractérisée par un développement lent du 
réseau des CLSC, ce qui a conduit les départements de santé communautaire (OSC) à 
jouer un rôle de suppléance. Ce n'est qu'après le transfert des effectifs de première ligne 
des OSC au profit des CLSC et après la réforme législative amorcée en 1983 que la 
santé publique s'est davantage orientée vers ses fonctions plus spécifiques de 
protection, de prévention et de promotion. 
ABSTRACT 
This essay is a contribution ta the study of the history of public health law in Quebec. 
The aim is ta present the evolution of the organization and the mandates of Public Health 
during the first fifteen years following the publication of the report of the Commission of 
lnquiry on Health and Social Welfare in 1970. Our research method consists ta identify 
and analyse, on one hand, ali the reports and, on the other hand, the whole legislation 
which dealt with the organization and the mandates of Public Health. This first 
contemporary period of public health is characterized by a slow development of the 
CLSC, which led the departments of community health (OSC) ta play a raie of 
replacement. lt was only after the transfer of font-line service staff from OSC ta CLSC's 
advantage and after the legislative reform begun in 1983 that the Public Health fulfills its 
core functions of protection, prevention and promotion. 
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L'objectif du présent travail est de présenter l'évolution de l'organisation et des mandats 
de la santé publique au Québec au cours des premières années qui ont suivi le dépôt du 
rapport de la Commission d'enquête sur la santé et le bien-être social (CESSES, 1970). 
Depuis 1970, on reconnaît qu'il y a eu au moins trois phases dans l'historique de 
l'organisation de la santé publique au Québec, chacune de ces phases étant limitées 
grosso modo par le transfert de salariés d'une catégorie d'établissements à une autre. 
La phase qui nous occupe a débuté en 1973 avec le transfert des salariés des unités 
sanitaires vers les départements de santé communautaire (DSC) créés à la suite du 
Rapport MacDonald (MacDonald , 1971) et s'est terminée en 1982 avec le 
parachèvement du réseau des centres locaux de services sociaux (CLSC) qui a 
nécessité le transfert de nombreux professionnels des DSC. La deuxième phase s'est 
terminée en 1993 avec la création des directions régionales de santé publique (DRSP) 
et la troisième phase a pris fin vers 2004 avec le transfert de nombreux professionnels 
des DRSP de Montréal et de Québec au profit de l'Institut national de santé publique du 
Québec (INSPQ). Ces transferts ont toutefois été précédés et suivis de lois et de 
règlements qui étend la frontière entre deux phases sur plusieurs années. C'est pourquoi 
nous avons élargi notre examen de la première phase aux quatre législatures qui se sont 
succédées de 1970 à 1985. 
Nous analyse se divise en trois chapitres. Au premier chapitre, nous proposons une 
définition des déterminants de la santé, des fonctions et des domaines d'intervention de 
la santé publique telle qu'acceptée par les intervenants actuels de la santé publique. Ce 
travail de définition est essentiel pour pouvoir apprécier l'évolution des concepts qui ont 
structurés les mandats de santé publique. Au chapitre 2, nous présentons l'historique 
des différents rapports et commissions d'enquêtes qui ont traités de la question de 
l'organisation et des mandats de santé publique. L'analyse de ces rapports nous 
permettra de comprendre les raisons qui ont motivé les choix du législateur. Au troisième 
chapitre, nous traitons plus spécifiquement de la législation et de la réglementation mais 
aussi de toutes les décisions gouvernementales qui ont touché à l'organisation et aux 
mandats de la santé publique. Finalement en conclusion, nous poserons les principaux 
constats qui ressortent de cette première phase contemporaine de l'organisation de la 
santé publique au Québec. En lien avec les concepts définis au premier chapitre, nous 
11 
porterons aussi un regard , à la lumière des rapports et de la législation, sur l'évolution 
des déterminants de la santé, des fonctions et des domaines d'intervention de la santé 
publique. 
Pour s'imprégner de ce pan de l'histoire contemporaine du droit de la santé publique au 
Québec, nous invitons le lecteur à lire la conclusion avant même de passer à l'analyse 
des rapports et de la législation. Cela facilitera la compréhension et permettra de 
distinguer tout au long de la lecture les éléments marquants de cet historique de 
l'organisation et des mandats de la santé publique au Québec de 1970 à 1985. 
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1. DÉFINITION DE LA SANTÉ PUBLIQUE 
Dans l'histoire de la médecine, le champ de la santé publique est d'apparition récente. Il 
a beaucoup évolué ces dernières années. Tout se transforme dans ce champ, où 
cohabitent des intervenants si divers qu'il peut être difficile - dans ce qui est plus un 
domaine d'activités qu'une spécialité médicale - de justifier ce qui rassemble des 
personnes apparemment étrangères les unes aux autres (épidémiologistes, hygiénistes, 
nutritionnistes, travailleurs sociaux, spécialistes de l'environnement, acteurs en 
promotion de la santé) . Tous se réclament de la santé publique mais ne paraissent pas 
pour autant relever des mêmes références. 
Ils n'utilisent d'ailleurs pas tous le même terme pour désigner leur activité : certains 
parlent de « médecine sociale », terminologie qui date un peu aujourd 'hui, à mi-chemin 
entre l'administration de la santé et la prise en charge des plus démunis; d'autres se 
reconnaissent dans l'« hygiène», organisation de la protection contre les risques liés à 
l'environnement, physique surtout; les agents de « santé communautaire » insistent sur 
leur désir d'adapter leur action aux priorités sanitaires déterminées par chaque 
population cible. L'administration de la santé et des systèmes de soins a généré d'autres 
professions, qui se réclament aussi de ce domaine. Et la « santé publique » recouvre 
ces divers sous-ensembles d'un terme générique, la définition précise de chaque activité 
étant laissée aux intervenants. 
La santé publique se définit comme la santé des populations, cette démarche qui vise à 
améliorer la santé des populations par la prévention, la planification du système de 
soins, l'évaluation des pratiques, des techniques et des institutions, à surveiller et 
prévenir les risques majeurs par l'observation et l'intervention épidémiologique (Strohl , 
1988). Ce sont des motivations « populationnelles » qui animent le champ de la santé 
publique mais le point en commun de tous les acteurs de cette discipline est la volonté 
d'agir sur les déterminants de la santé. De ces motivations « populationnelles », des 
fonctions ou modes d'intervention se sont développés; et ce sont des préoccupations à 
la fois épidémiologiques, médicales, sociales et politiques qui expliquent les problèmes 
de santé ou domaines d'intervention que cette discipline s'est donnée comme priorité. 
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1.1 Déterminants de la santé 
Les déterminants de la santé sont, depuis la publication du Rapport Lalonde (Lalonde, 
1974), regroupés en quatre grandes catégories : les «habitudes de vie» , 
l'« environnement», la« biologie humaine» et l' «organisation des services». 
Les habitudes de vie représentent l'ensemble des décisions que prennent les individus 
et qui ont des répercussions sur leur propre santé. Ces facteurs ont été présentés par le 
Rapport Lalonde comme pouvant être « contrôlés » par les individus et surtout comme 
étant délibérément choisis par les personnes. Par la suite, ces paramètres ont été remis 
en cause, les personnes ne pouvant être totalement rendues responsables de leur 
conduite à risque (Pomey, 2000). 
Les habitudes de vie sont et ont toujours été sous la mire des professionnels de la santé 
publique. Il faut dire que les objectifs bien optimistes que le gouvernement s'est fixé en 
regard des habitudes de vie n'ont vraiment jamais été atteints. Qu'il s'agisse du 
tabagisme, de l'activité physique, de l'alimentation ou de la consommation d'alcool, les 
gouvernements se sont toujours montrés déçus des résultats accomplis. Il faut dire qu'ils 
mettent la barre bien haut car ils y voient la source de nombreuses maladies qui font en 
sorte que les patients qui en sont atteints accaparent « inutilement » les ressources du 
réseau de santé et des services sociaux. 
L'environnement représente l'ensemble des facteurs extérieurs au corps humain qui ont 
une incidence sur la santé et qui échappent en tout ou en partie à la maîtrise de chacun. 
Il regroupe des éléments aussi variés de l'environnement physique que la salubrité des 
lieux, l'eau potable et les pesticides, ou de l'environnement socio-économique qu'un 
revenu adéquat, la présence d'un réseau social et l'accessibilité à des aliments de 
qualité. 
Depuis les désormais célèbres études Whitehall (Marmot, Kogevinas et Elston, 1987), 
on sait que l'environnement socio-économique a un impact significatif sur l'état de santé 
et l'espérance de vie des individus, et ceci , indépendamment des autres facteurs . 
Plusieurs maladies dites professionnelles sont liées à l'environnement de travail et 
plusieurs formes de cancer sont liées à la présence d'agents chimiques dans 
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l'environnement physique eau-air-sol. Le gouvernement peut certainement légiférer avec 
une efficacité relative en ce qui concerne l'environnement de travail ou l'environnement 
eau-air-sol. Toutefois, il est plus difficile d'imposer des normes en matière 
d'environnement socio-économique. Il peut assurer l'accès à des logements salubres et 
abordables, à un revenu minimum garanti mais il ne peut prémunir les citoyens de tous 
les éléments anxiogènes quotidiens ou encadrer la vie sociale de tous ses citoyens. 
La biologie humaine englobe tous les aspects de la santé, à la fois physique et mentale, 
qui ont leur origine à l'intérieur de l'organisme et qui dépendent de la structure biologique 
de l'homme et de la constitution organique de l'individu. Cela représente donc le 
patrimoine génétique individuel et la physiologie du corps humain de la naissance 
jusqu'à la mort. De nombreuses pathologies peuvent être directement induites par ces 
deux mécanismes, qu'il s'agisse de maladies chroniques (arthrite, diabète 
insulinodépendant, cancer) ou d'anomalies génétiques et de malformations congénitales 
(trisomie, spina bifida). 
Les interventions des autorités de la santé publique dans le champ de la biologie 
humaine ont un lourd passé et ont souvent été associées à des politiques eugéniques. 
On n'a qu'à penser à la stérilisation forcée des handicapés mentaux en Suède ou aux 
exterminations des populations juives, tziganes et homosexuelles lors de la deuxième 
guerre mondiale. Toutes ses politiques étaient justifiées sous le couvert de la santé 
publique qui , à l'époque, était appelé « hygiène publique » (Weindling, 1998). Malgré 
tout, il existe des maladies incurables pour lesquelles le dépistage prénatal peut faire 
l'objet d'une régulation de l'État. Par exemple, la Grèce a mis en place une politique 
d'éradication de la thalassémie et Israël a fait de même avec la maladie de Tay Sachs. 
Dans l'entre-deux-guerres, le Québec n'a pas été exempt de débordement en la matière. 
Docteur Antoine-Hector Desloges, responsable des asiles d'aliénés et de la lutte contre 
les maladies vénériennes au sein de l'État provincial du Québec de 1918 à 1941, est 
accusé par ses contemporains d'avoir pratiqué une politique eugénique au nom de la 
santé publique (Pâquet, 2001 ). Mais depuis, ce déterminant n'intéresse guère les 
intervenants de la santé publique au Québec. Lors d'une consultation pancanadienne 
sur les thèmes et questions stratégiques du l'Institut de la santé publique et des 
populations (ISPP), nombreux sont les participants qui ont fait part de leur inquiétude 
face à la recherche sur les interactions des gènes et de l'environnement, une priorité 
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stratégique de I'ISPP (ICIS, 2002) . En fait , la seule préoccupation de santé publique liée 
à la biologie humaine qui persiste au Québec a trait aux nouveau-nés de petit poids. 
Mais c'est par le biais des habitudes de vie et de l'environnement socio-économique de 
la mère qu'on cherche à y remédier. 
L'organisation des soins de santé comprend non seulement la quantité, la qualité, 
l'agencement et la nature des soins, mais aussi les rapports entre la population et les 
ressources engagées dans la distribution des soins de santé. L'organisation des 
services de santé traite à la fois de la continuité, de l'accessibilité, de globalité, de 
coordination et de réactivité. 1 Travailler sur l'organisation du système de santé, c'est 
s'assurer de l'efficacité du régime de santé. 
La santé publique intervient sur chacune des quatre grandes catégories de déterminants 
de la santé. Les habitudes de vie et l'environnement sont toutefois ses principales 
préoccupations; ce sont, du moins, celles pour lesquelles on a le plus investi au Québec. 
Tout au long de notre exposé, nous préciserons à quel moment et dans quelles 
circonstances chacun des déterminants de la santé s'est inscrit dans l'organisation et les 
mandats de la santé publique au Québec. 
1.2 Fonctions de la santé publique 
La santé publique agit sur les déterminants de la santé mais aussi directement sur les 
maladies en accomplissant quatre fonctions spécifiques : 1 o la protection de la santé, 
2° la prévention des maladies et des blessures , 3° la promotion de la santé et 4° la 
surveillance épidémiologique et l'évaluation de la santé des populations. De plus, on 
attribue aussi aux autorités de la santé publique le mandat 5° d'informer la population de 
l'état de santé des individus qui la composent, des problèmes de santé prioritaires, des 
principaux facteurs de risque et des interventions qu'ils jugent les plus efficaces. 
Aucune définition claire de chacune de ces fonctions de la santé publique n'a encore été 
proposée. C'est du moins le récent constat de l'Institut de la santé publique et des 
populations du gouvernement canadien (ISPP, 2003) . De fait , dans les monographies 
qui traitent de la santé publique, on sent encore un flottement entre les concepts de 
1 On retrouvera une définition de tous ces termes dans Lévesque et al., 2003. 
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protection et de prévention ainsi qu'entre les concepts de prévention et de promotion. La 
définition des fonctions de la santé publique qui suit est un essai , à la lumière de 
l'expérience professionnelle de l'auteur, pour clarifier chacune des cinq fonctions de la 
santé publique. 
La protection de la santé est souvent synonyme de traitement obligatoire mais aussi de 
mesures de prophylaxie tels l'isolement et les enquêtes épidémiologiques lors de 
phénomènes d'éclosion. Sont aussi associés à la protection de la santé publique les 
mesures d'inspection des aliments, de l'eau potable, de la salubrité des lieux ainsi que 
les normes relatives à l'enfouissement des déchets et à la qualité de l'air. 
Historiquement, elle est le premier mode d'action de la santé publique et elle est surtout 
l'apanage des maladies infectieuses. Elle vise, contrairement à la prévention, à imposer 
des mesures dans le but de limiter l'expansion de la maladie. Bien que la frontière entre 
la protection et la prévention demeure floue, on conçoit que le concept de « protection » 
possède un caractère plus coercitif que celui de la prévention. En ce domaine, les 
acteurs de la santé publique aux États-Unis sont appelés public health officer au même 
titre qu'on désigne les inspecteurs en droit criminel par officier de police. 
La prévention, selon l'Organisation mondiale de la santé, correspond à l'ensemble des 
mesures visant à éviter ou à réduire le nombre ou la gravité des maladies ou accidents. 
La prévention s'applique avant tout à des situations où le processus pathologique est 
identifié. Elle vise à changer le comportement des individus et des groupes pour les 
soustraire à un risque donné. On distingue 1) la prévention primaire, qui agit avant la 
survenue de la maladie; 2) la prévention secondaire, qui vise à atténuer les 
manifestations et les complications de la maladie; et 3) la prévention tertiaire, qui vise à 
atténuer les séquelles. 
Bien que les actions de la santé publique mettent davantage l'accent sur la prévention 
primaire, par exemple par la distribution de condoms ou de seringues dans la prévention 
du VIH-SIDA, elle peut aussi être quelque fois du domaine de la prévention secondaire, 
par exemple par le dépistage par mammographie du cancer du sein . 
On distingue aussi les mesures passives et les mesures actives de prévention et ce, 
plus particulièrement, pour la prévention primaire. Les mesures passives de prévention 
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ne demandent pas d'intervention particulière de la part de l'individu dans le but d'assurer 
sa protection. À l'opposé, les mesures actives de prévention nécessitent une attention et 
un effort continus de la personne pour avoir l'effet voulu. Les coussins gonflables 
installés dans les véhicules automobiles, par exemple, sont un exemple de mesure 
passive de protection car ils restent de façon permanente en état de fonctionner sans 
nécessiter de manœuvre particulière de la part du conducteur ou des passagers. Les 
ceintures de sécurité standard, par contre, demandent la participation des individus pour 
leur bon fonctionnement et sont ainsi reconnues comme étant des mesures plus actives 
que les ceintures automatiques et beaucoup plus actives que les coussins gonflables 
pour la prévention des traumatismes routiers. En fait, il n'existe pas de dichotomie claire 
entre les mesures actives ou passives mais bien un continuum. Les mesures sont plus 
ou moins actives et, en général , les mesures passives de prévention sont jugées plus 
efficaces. 
La promotion de la santé, contrairement à la prévention, ne vise pas à éviter directement 
ou à réduire une maladie en particulier, mais plutôt à promouvoir des habitudes de vie 
qui favorise la santé et le bien-être général des individus. De nouveau, la frontière avec 
la prévention primaire reste floue. On a souvent laissé entendre que la prévention était 
une approche négative parce qu'elle cherchait à soustraire un risque, contrairement à la 
promotion qui est une approche positive parce qu'elle cherche à éduquer. Cette 
distinction n'est pas convaincante car de nombreuses campagnes de prévention pour 
l'usage du condom, par exemple, visent aussi à éduquer la population et de nombreuses 
campagnes de promotion précisent aussi les bienfaits d'une saine alimentation, par 
exemple, sur les risques de maladie cardia-vasculaire. Ce qui distingue la promotion, 
c'est qu'elle vise uniquement à changer le comportement des individus que ce soit 
directement par le biais, par exemple, de campagne publicitaire, ou indirectement en 
modifiant son environnement. 
Les programmes de promotion de la santé ont beaucoup évolué dans le temps. Au 
début, ils étaient tous de type « unifactoriel », c'est-à-dire qu'ils n'avaient pour objet 
qu'un seul facteur de risque à la fois . « De façon générale, il s'agit de messages contre-
publicitaires diffusés par les moyens de communication de masse » (Boyle, 1984, p. 11). 
Les campagnes anti-tabac en sont le meilleur exemple. Toutefois, même s'il s'est avéré 
que ces campagnes ont contribué à accroître l'intérêt et les connaissances des individus 
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au regard des risques que représentent certaines habitudes de vie, elles n'ont pas 
réussies à modifier de manière significative leurs comportements. Un élément commun à 
plusieurs des programmes « unifactoriels » évalués semble être la très faible 
concordance entre les connaissances et opinions d'une part, et les comportements 
d'autre part (Garant, 1983). 
Les programmes de promotion « multifactoriels » sont de factures plus récentes (Garant, 
1983). « De façon générale, ces programmes s'adressent à des individus dépistés 
comme étant à risque élevé du problème de santé en cause» (Boyle, 1984, p. 14). Ces 
programmes de promotion ont porté tout particulièrement sur les maladies 
coronariennes et visent plusieurs facteurs de risque dont l'hypercholestérolémie, le 
tabagisme et l'hypertension. Les programmes de promotion « multifactoriels » semblent 
contribuer de façon plus importante à la réduction des risques sanitaires (Garant, 1983). 
Mais plus récemment, la littérature laisse entendre que c'est l'approche de type 
« structurel » qui offre le plus de chance de modifier les comportements et d'assurer le 
développement de saines habitudes de vie (Cohen et al. , 2000) . Cette approche propose 
n'ont seulement des campagnes médiatiques mais aussi de modifier les structures 
sociales et physiques et d'augmenter l'accessibilité des produits qui sont liés aux 
objectifs recherchés. En d'autres mots, c'est avant tout une présence accrue à des coûts 
abordables des fruits et légumes dans les supermarchés qui garantiront une alimentation 
plus saine; ce sont avant tout des gymnases et des activités physiques facilement 
accessibles qui encourageront les adultes à faire du sport; ce sont avant tout des lois et 
règlements qui restreignent l'usage de la cigarette dans les endroits publics qui 
décourageront les individus de fumer. 
La surveillance épidémiologique s'inscrit aussi dans un continuum avec les autres 
fonctions de la santé publique. La surveillance épidémiologique est la collecte, l'analyse 
et l'interprétation systématiques des données qui sont essentielles pour planifier, mettre 
en œuvre et évaluer les pratiques de santé; elle est étroitement liée à la diffusion 
opportune de ces données aux personnes qui ont besoin de savoir. Les priorités en 
matière de prévention et de promotion de la santé doivent normalement faire suite à une 
évaluation de l'état de santé de la population (analyse des problèmes). De même, 
l'évaluation de l'impact des actions de santé publique est aussi le fruit d'une surveillance 
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épidémiologique, bouclant ainsi le cycle (suivi des résultats) . La surveillance 
épidémiologique vise donc à calculer des indicateurs sur chacun des déterminants de la 
santé mais aussi sur l'état de santé générale de la population et sur les conditions 
médicales que la santé publique s'est donnée comme priorités. La surveillance 
épidémiologique est aussi désignée par l'expression « vigilance » bien que dans le 
domaine de la protection, on lui préfère l'expression « enquête épidémiologique ». 
Le mandat d'information est une fonction tout récente de la santé publique, et ce, même 
si elle va naturellement de paire avec sa fonction de connaissance et de surveillance. De 
par ses activités de recherche, la mise à jour des connaissances, ses enquêtes 
épidémiologiques et la mesure de nombreux indicateurs, il va de soi que la santé 
publique est titulaire d'un savoir et d'une expertise qui ont tout intérêt à être partagés. 
Cette fonction vise à informer non seulement le public mais aussi les partenaires du 
réseau de la santé et les décideurs sur l'état de santé de la population et ses 
déterminants. Ce mandat inclut aussi la responsabilité de faire connaître aux 
professionnels de la santé et des services sociaux les pratiques efficaces de prévention. 
1.3 Domaines d'intervention de la santé publique 
Le premier domaine d'intervention de la santé publique a été, sans contredit, les 
maladies infectieuses et parasitaires qui , lors des grandes épidémies, ont causé les taux 
de mortalité les plus élevés de l'histoire humaine. À ses débuts, la santé publique a 
aussi consacré beaucoup d'attention à la mortalité infantile et conséquemment à la 
protection des femmes enceintes et aux nourrissons. De fait , c'est avant tout notre 
victoire sur la mortalité infantile qui a fait progresser l'espérance de vie moyenne. Ce 
sont des programmes de vaccination , des mesures d'hygiène et des normes 
environnementales plus sévères qui ont permis ce progrès. Cette période est 
caractérisée par la notion d'hygiène et par la protection comme mode d'intervention. 
Par la suite, le cancer du col utérin et le cancer du sein se sont ajoutés aux priorités de 
la santé publique. Les préoccupations de la santé publique ont beaucoup été axées, et 
le sont encore aujourd 'hui, sur le système reproducteur et sur la santé des femmes. Se 
sont aussi ajoutés aux mandats de la santé publique la santé dentaire chez les enfants 
d'âge scolaire ainsi que la santé et sécurité du travail. Cette seconde période est 
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caractérisée par les notions de dépistage et de sécurité et par la prévention comme 
mode d'intervention. 
Les sciences sociales ont pris quelque temps avant de s'imposer en santé publique. 
C'est à elles que l'on doit l'essor de la promotion comme mode d'intervention. L'accent 
s'est alors déplacé vers les maladies cardia-vasculaires et les tumeurs comme le cancer 
du poumon ou le cancer colorectal. À la même époque, la santé publique s'est aussi 
intéressée aux problèmes de santé mentale et aux problèmes sociaux des sans-abri et 
de la violence conjugale. La santé publique a donc aussi cherché à responsabiliser les 
individus non seulement pour leur santé physique mais aussi pour leur santé mentale 
dans une perspective de santé globale. Cette troisième période est caractérisée par la 
notion d' « empowerment » et de santé communautaire. 
La mesure d'indicateurs dans le but de suivre l'état de santé de la population a toujours 
fait partie de l'arsenal de la santé publique mais elle a beaucoup évolué au cours des 
ans. Les premières armes de la santé publique en cette matière ont surtout été de 
nature démographique. Ceci comprend les naissances « légitimes » et « illégitimes », les 
décès et leurs causes et même les mariages, divorces et annulations de mariage. C'est 
aussi à la même époque que la santé publique à confectionner des listes par la 
déclaration obligatoire des maladies infectieuses. Plus tard , la santé publique a utilisé les 
banques de données administratives, tel que le fichier des tumeurs ou celui des 
hospitalisations pour mesurer de nouveaux indicateurs. Sous l'impulsion des grandes 
enquêtes nationales du gouvernement fédéral , c'est à partir des enquêtes de Santé 
Québec et de Santé Canada que la santé publique a obtenu les données nécessaires au 
suivi des habitudes de vie des québécois. L'informatisation de l'administration du réseau 
de la santé aidant, et face à la fermeture d'établissements et aux réorganisations 
successives du réseau de la santé, c'est au milieu des années 90 que la santé publique 
s'est davantage intéressée au déterminant « organisation des soins ». Cette quatrième 
période est caractérisée par la notion d'évaluation et par des besoins accrus en matière 
de connaissance et de surveillance. C'est non seulement sur l'organisation des soins 
mais aussi sur les activités mêmes de prévention et de promotion que de la santé 
publique désirait évaluer la performance. La mesure d'indicateurs rattachés à la fonction 
de surveillance s'est énormément complexifiée avec le temps. Du simple calcul des taux 
démographiques, en passant par la confection de sondages et d'enquêtes, la santé 
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publique analyse maintenant les banques de données administratives du réseau de la 
santé à des fins de recherche évaluative. 
Avec l'apparition de nouvelles maladies infectieuses et parasitaires tels le VIH-SIDA, la 
maladie de la vache folle , la fière aphteuse, le virus du Nil occidental , le SRAS, la grippe 
aviaire et les infections nosocomiales, une cinquième période, caractérisée par les 
notions d'urgence et de sécurité agro-alimentaire, vient de débuter pour la santé 
publique qui revient à la protection comme mode privilégié d'intervention. Au niveau de 
la santé physique, les problèmes du diabète et de l'asthme infantile prendront beaucoup 
d'importance. Le tabagisme et la sédentarité seront les deux principaux facteurs de 
risque sur lesquelles s'attarderont les acteurs de la santé publique. Et finalement sur le 
plan de la santé mentale, les problèmes du suicide et de la violence psychologique au 
travail obtiendront de nos décideurs davantage d'attention. À cette cinquième période, il 
faut ajouter le mandat d'information. À l'ère des communications, il est maintenant plus 
facile de rejoindre les médecins et de leur communiquer de l'information pertinente sur 
les nouvelles infections, les vaccins mais aussi sur les pratiques préventives et les 
ressources disponibles dans ce domaine. 
1.4 La santé publique telle que perçue 
Auprès des décideurs mais aussi du public averti , la santé publique a généré autant 
d'attentes que d'inquiétudes; de grandes attentes sur le plan économique et de fortes 
inquiétudes sur le plan éthique. À chaque époque de la courte histoire de la santé 
publique, cet antagonisme s'est affiché et il faut s'attendre à ce qu'il ait laissé sa marque 
dans la mise en œuvre des politiques publiques en cette matière. 
La santé publique est vue comme « la » solution à l'augmentation des coûts du système 
de santé. En Angleterre, un important rapport économique a montré l'importance des 
économies que le système de soins de santé pourrait réaliser en faisant les 
investissements voulus en prévention et en promotion de la santé (Wanless, 2002) . 
Santé Canada a aussi fait état des coûts économiques de la maladie et de l'importance 
d'investir en prévention et promotion (Santé Canada, 2002). C'est sur la santé publique 
aussi qu'on fonde tous nos espoirs face aux risques que représentent les nouvelles 
maladies infectieuses et parasitaires. Le gouvernement fédéral en a même fait une 
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priorité lors son budget de mars 2004. Dans les forums nationaux et internationaux en 
santé, on parle toujours de la logique inhérente liée au concept de promotion de la 
santé. Être contre la promotion de la santé, c'est être contre la vertu. Les attentes 
auprès des responsables de connaissance-surveillance des directions régionales de 
santé publique ont aussi été très grandes au sein du réseau québécois de la santé et 
des services sociaux. Dans les années 90, pas un seul projet de confection de banques 
de données n'a été initié sans avoir, au préalable, sollicité leur collaboration . Ces 
banques de données étaient ce qu'on appelait à l'époque les « projets MSSS-Régie ». À 
première vue, on affiche beaucoup d'espoir à la prévention, à la protection, à la 
promotion et à la surveillance qui sont quatre modes d'intervention propres à la santé 
publique. 
Toutefois, l'application de ces quatre modes d'intervention sur les déterminants de la 
santé laisse place aussi à de nombreuses craintes. Dans le domaine de la biologie 
humaine, le diagnostic prénatal par exemple, il existe un risque évident de dérive 
eugénique. Lors de la publication du Rapport Lalande (Lalande, 1974), un certain 
nombre de critiques sont apparues concernant les responsabilités individuelles liées aux 
habitudes de vie. Le discours du Rapport Lalande donne à penser que les personnes 
sont responsables de leur état de santé en fonction de leur comportement. Le Rapport 
Lalande ne cherchait pas à responsabiliser totalement les personnes mais le discours a 
conduit à des politiques sociales plus interventionnistes ayant tendance à prendre en 
compte les bons et les mauvais risques . Une intervention collective devenait alors moins 
justifiée, la société ne voulant plus prendre en charge des comportements 
volontairement à risque des individus. Sur le plan de la connaissance-surveillance, la 
santé publique a toujours eu pour cible les populations à risque. La collection 
d'information sur l'origine ethnique, l'orientation sexuelle ou d'autres variables de nature 
dite démographique a immanquablement généré de la suspicion auprès des 
communautés concernées. De plus, certains points de vue divergents entre la santé 
publique et la Commission d'accès à l'information du Québec quant à l'utilisation des 
banques de données pour des fins de surveillance épidémiologique n'ont toujours pas 
trouvés de terrain d'entente. 
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1.5 Niveaux de spécialisation de la santé publique 
On reconnaît qu'il existe trois niveaux de spécialisation en santé publique, tout comme il 
existe trois lignes de services et trois paliers d'autorité au sein du réseau de la santé et 
des services sociaux. Au Québec, ces trois niveaux de spécialisation sont 1) les soins 
individuels préventifs et curatifs offerts en CLSC ou par les professionnels de la santé, 2) 
la coordination et la programmation régionale dispensées par les directions régionales 
de la santé publique et 3) la planification et la recherche qui s'exercent ou devraient 
s'exercer au ministère de la Santé et des Services sociaux et à l'Institut national de la 
santé publique du Québec. 
L'importance et l'attribution de ces trois niveaux de spécialisation diffèrent d'un État à 
l'autre. En Ontario, par exemple, les responsabilités du premier niveau de spécialisation 
relève des administrations municipales bien qu'elles en partagent le financement avec le 
gouvernement provincial. En Angleterre, il n'existe pas de services locaux de santé 
publique en tant que tels, mais plutôt des « équipes » de santé publique dont le rôle est 
d'influencer d'autres fournisseurs de service de façon matricielle (IRSC, 2003). Au 
Canada, dans la plupart des provinces et territoires, les services de santé publique sont 
offerts par l'entremise des régies ou conseils régionaux de santé mais seul le Québec 
dispose d'une expertise de troisième niveau et offre des services de santé publique aux 
trois niveaux de spécialisation. L'Agence de santé publique du Canada (ASPC) dont les 
laboratoires sont situés à Winnipeg constitue aussi une expertise de troisième niveau 
dont le Québec et les autres provinces canadiennes peuvent bénéficier. 
Mais que ce soit au premier, au deuxième ou au troisième niveau de spécialisation, 
l'efficacité de la santé publique repose sur l'existence d'une masse critique de 
ressources humaines possédant les compétences techniques requises. L'efficacité de 
chacun des niveaux de spécialisation requiert aussi une définition claire des fonctions de 
la santé publique, une définition claire des rôles et responsabilités de chaque échelon de 
l'organisation ainsi qu'une législation moderne qui encadre ces fonctions, ses rôles et 
ses responsabilités. Il faut disposer de systèmes d'information appropriés pour les 
activités d'évaluation et de surveillance, des mécanismes de reddition de comptes à tous 
les échelons de l'organisation et un financement approprié pour garantir l'équité d'accès 
aux services de santé publique. 
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2. RAPPORTS SUR L'ORGANISATION DE LA SANTÉ PUBLIQUE 
Dans ce chapitre, nous soulevons les principales recommandations des nombreux 
rapports qui se sont succédés de 1970 à 1985 et qui ont traités de l'organisation et des 
mandats de la santé publique au Québec. Ce chapitre comprend aussi un rapport issu 
de la scène fédérale (Lalonde, 197 4) car ce dernier a aussi grandement influencé les 
politiques québécoises en matière de santé publique. Dans le but de mettre en lumière 
l'impact du courant politique sur l'émergence des politiques publiques nous avons divisé 
le chapitre en deux périodes correspondant à la prise du pouvoir continu des deux partis 
politiques impliqués au cours des 15 ans d'histoire à l'étude. Au sein de chacune des 
périodes, les rapports sont classés par ordre chronologique de leur date de publication. 
Une section est ainsi consacrée à chacun des rapports que nous avons eu la chance 
d'identifier. 
Avant d'aborder l'analyse des rapports un à un, nous introduisons chacune des périodes 
en rappelant le contexte politique qui a conduit à l'élection du nouveau gouvernement. 
Nous passons aussi en revue les modifications qui ont été apportées à l'organigramme 
du ministère de la Santé et qui relève du champ de la santé publique. Par la suite, nous 
enchaînons avec les épidémies et les principaux événements épidémiologiques qui ont 
marqués cette période. 
Chaque section débute par la référence exacte du rapport et de la date de sa 
publication. Par la suite, nous résumons et analysons tous les éléments du rapport qui 
ont trait à l'organisation et aux mandats de la santé publique. 
À la dernière section de chacune des périodes, nous concluons sur les principaux faits 
saillants qui ont marqué cette période. Nous essayons, lorsque cela est possible, de 
dégager les principales préoccupations et le courant de pensée qui a animé les auteurs 
des rapports qui ont pu être recensés. 
Pour le lecteur intéressé par l'organisation de la santé publique avant cette date, nous 
l'invitons à consulter le document de Desrosiers et al. (1991) qui relate l'histoire des 
unités sanitaires de comté au Québec de 1926 à 1975. 
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2.1 Période A : 1970 à 1976, Gouvernement du Parti Libéral 
Cette première période est caractérisée par la Commission d'enquête sur la santé et le 
bien-être social (CESBS, 1970) mais aussi par le développement du concept de santé 
globale et de l'importance des déterminants non médicaux sur l'état de santé de la 
population. Même si c'est un gouvernement d'Union nationale qui institua la Commission 
en 1966 devant la proposition du gouvernement fédéral en 1965 d'instaurer un 
programme à frais partagés pour les services médicaux (assurance-maladie), c'est 
malgré tout au gouvernement du Parti Libéral et à l'équipe de Robert Bourrassa à qui on 
attribue les mérites d'avoir mis en place les principales recommandations de ce rapport. 
C'est en 1970 que fut créé le ministère des Affaires sociales (L.Q. 1970, c. 42) . Ce 
nouveau ministère accumule les responsabilités anciennement dévolues au ministère de 
la Santé et au ministère de la Famille et du Bien-être social. Dans les premiers 
organigrammes du ministère, on retrouve six directions générales (planification, 
programmation, financement, relations professionnelles, programmes spéciaux, 
administration) pour autant de sous-ministres adjoints ainsi qu'un secrétariat général , 
une direction de l'agrément et une direction des laboratoires directement rattachés au 
sous-ministre. Jusqu'en 1972, il existe une direction de médecine préventive au sein de 
la direction générale des programmes spéciaux. À cette direction de médecine 
préventive sont rattachés cinq services : unités sanitaires, épidémiologie, nutrition, santé 
dentaire et programmes de prévention (MAS, 1972, p. 17). Au cours de l'exercice 
financier 1972-1973, la direction générale des programmes spéciaux est rebaptisé 
« aide sociale » et tous les services de la direction de médecine préventive sont ventilés 
au sein de la direction générale de la programmation (MAS, 1973, p. 22-23) et c'est à 
partir de cette date que la mention « unités sanitaires » disparaît de l'organigramme du 
ministère. C'est au cours de l'exercice financier 1975-1976 que de nouveaux 
changements au ministère viennent affectés la place de la santé publique au sein de 
l'organigramme. La direction générale de la programmation qui se subdivisait par 
programme se subdivise maintenant par catégorie d'établissement. C'est ainsi qu'on 
retrouve une direction pour les établissements de santé, une direction pour les 
établissements de services sociaux, une direction pour les établissements des services 
communautaires et une direction de santé communautaire (MAS, 1976, p. 144). C'est 
dans cette quatrième direction qu'on retrouve pour la première fois la mention « santé du 
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travail ». C'est à cette quatrième direction que sont rattachés les départements de santé 
communautaire. 
Au-delà de la direction générale de la programmation, on se doit aussi de signaler au 
sein de la direction générale de la planification la présence d'une direction de 
l'évaluation des programmes de santé ainsi que d'une direction des études 
épidémiologiques (MAS, 1973, p. 22-23). 
Sur le plan épidémiologique, le principal point marquant de cette période a sans aucun 
doute été le problème lié à l'amiantose et aux autres maladies pulmonaires d'origine 
industrielle, le tout ayant conduit à la nomination du juge René Beaudry à la tête de la 
Commission d'enquête sur la salubrité dans l'industrie de l'amiante (Beaudry, 1976a). 
2.1.1 Rapport Castonguay-Nepveu (1970) 
C'est en 1966 que le gouvernement de Daniel Johnson, alias Danny Boy, créa une 
Commission d'enquête sur la santé et le bien-être social. Le gouvernement confia la 
présidence de cette commission à Claude Castonguay et le poste de secrétaire à Gérard 
Nepveu. (A.C. 2046-66). La Commission Castonguay-Nepveu procéda à une vaste 
consultation publique et le principal problème à l'étude, sous l'impulsion de la révolution 
tranquille et des mérites de l'État providence, était la construction d'un réseau publique 
de services de santé et de services sociaux. 
Le rapport de la Commission d'enquête sur la santé et le bien-être social (CESSES, 
1970) est composé de sept volumes répartis en 16 tomes et accompagnés de 28 
annexes. Le volume 1 traite de l'assurance-maladie; le volume Il , des médecins internes 
et des résidents ; le volume Ill , du développement social; le volume IV, de la santé; le 
volume V, de la sécurité du revenu; le volume VI , des services sociaux et le volume VIl , 
des professions et des établissements à but lucratif. La publication des sept volumes 
s'est échelonnée de 1967 à 1972. Quant au volume IV qui traite plus spécifiquement de 
la santé, il a été déposé en 1970. Les 28 annexes dont certaines sont très 
volumineuses, traitent de sujets aussi variés que l'analyse comparative des coûts 
d'hospitalisation au Québec et en Ontario (annexe 1 ), la prévision de main-d'œuvre dans 
le secteur hospitalier (annexe 8) ou la recherche médicale au Québec (annexe 11). Les 
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annexes ont été publiées au fur et à mesure qu'ils ont été soumis par leurs auteurs entre 
mai 1970 et février 1971. 
Au tome 1 du volume IV, intitulé « la situation actuelle », on nous fait un rappel historique 
de la santé publique : création des services de santé municipaux, du Service provincial 
d'hygiène, des unités sanitaires et du laboratoire de bactériologie (CESSES, 1970a, p. 
23-30). On traite aussi abondamment de l'influence du milieu sur la santé humaine. C'est 
par la notion de milieu que les auteurs traitent de certains déterminants de la santé que 
sont la pollution , l'urbanisation et l'alimentation (CESSES, 1970a, p. 35-59) . C'est plus 
loin dans le tome 1 qu'il est question des défauts d'organisation du régime de santé de 
l'époque. Pour Claude Castonguay et Gérard Nepveu, les malaises du régime québécois 
de la santé sont dus à l'absence d'organisation suivant une perspective globale qui s'est 
traduite notamment par la fragmentation des systèmes de distribution de soins, et 
principalement aux niveaux des soins de première ligne, du système hospitalier et du 
développement de systèmes parallèles (CESSES, 1970a, p. 96-97). Les systèmes 
parallèles mis en cause sont la médecine préventive, la médecine scolaire, la médecine 
du travail , la réadaptation , la psychiatrie et les soins aux malades chroniques et 
convalescents. La médecine préventive, la médecine scolaire et la médecine du travail 
sont trois systèmes qui , aujourd'hui , relèvent en grande partie du domaine de la santé 
publique. 
Sur la médecine préventive, le rapport rappelle de nouveau le rôle des unités sanitaires 
en termes de protection et de surveillance (CESSES, 1970a, p. 103-104). À la médecine 
préventive est aussi associée la Division de l'hygiène dentaire du ministère de la Santé. 
Sur cet aspect de la médecine préventive, on nous informe que les dentistes de cette 
division favorisent l'éducation dentaire individuelle et collective , surtout au niveau 
scolaire mais la Commission déplore que ce service du ministère « ne s'intéresse pas 
davantage à la fluoration des eaux qui constitue le moyen connu le plus économique et 
le plus efficace pour prévenir la carie dentaire » (CESSES, 1970a, p. 1 04) . Sur la 
question de la fluoration , la Commission nous réfère aux pages 176 à 178 du volume 1 
du rapport qui s'intitule « L'Assurance-maladie » (CESSES, 1967). Pour la Commission, 
il est indéniable que le personnel des unités sanitaires est isolé et qu'il ne semble pas y 
avoir de relations entre ce personnel et celui des hôpitaux et les médecins engagés dans 
la pratique. On déplore aussi que la région métropolitaine de Montréal regroupe la 
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majorité des effectifs médicaux et dentaires de ce domaine et que seules les unités du 
Montréal métropolitain et de la région de Québec disposent des services de 
professionnels tels que travailleurs sociaux, psychologues, diététiciennes et ingénieurs 
sanitaires. 
En matière de médecine scolaire, la disparité entre la région urbaine de Montréal et les 
autres régions du Québec est encore plus flagrante . Combiné à la pénurie de personnel 
dans les unités sanitaires et aussi parce le service scolaire de l'unité sanitaire reste en 
dehors des structures de l'enseignement, les programmes d'immunisation et de 
prévention de la carie du ministère de la Santé ne se réalisent que très partiellement 
dans plusieurs régions du Québec (CESSES, 1970a, p. 1 05) . La Commission nous 
informe que les neuf recommandations dans le domaine de la santé scolaire qui avaient 
été présentées cinq ans plus tôt dans le Rapport Parent sur l'éducation au Québec 
(Parent, 1965, chap. XXXII) sont restées lettre morte. La Commission impute au 
ministère de la Santé les retards apportés à l'organisation des services de santé 
scolaires qui n'a, malgré ses responsabilités , fourni aucune aide efficace aux 
commissions scolaires (CESSES, 1970a, p. 1 06) . 
En matière de médecine du travail , aucune législation n'impose aux industries une 
surveillance médicale régulière des employés, sinon dans le cas d'industries où les 
travailleurs sont exposés aux effets de substances nocives tels le plomb et ses dérivés. 
Il existe néanmoins une Commission des accidents du travail qui peut ordonner que 
l'employeur, dans les industries où la chose lui paraît utile, maintienne un service de 
premiers soins avec postes fixes , appareils et médicaments appropriés. Mais, de façon 
générale, la Commission admet que l'organisation d'un service de santé dans une 
industrie dépend de la libre décision de la direction et qu'en dehors d'une législation fort 
restreinte le gouvernement ne peut agir avec autorité. « Cette situation n'est sûrement 
pas satisfaisante dans un pays civilisé et industrialisé, où l'on doit se préoccuper 
d'améliorer l'état de santé de tous les travailleurs » (CESSES, 1970a, p. 1 07) . 
La Commission conclut ce premier tome du volume IV en soulignant l'absence d'un 
système intégré de distribution de soins et du développement de systèmes parallèles, 
isolées les uns des autres et comblant chacun une partie des besoins de la population. 
(CESSES, 1970a, p. 175) 
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Au tome Il du volume IV, la Commission nous propose une politique de santé et traite 
plus spécifiquement de l'organisation du régime de santé à mettre en place. La 
Commission propose un modèle de régulation étatique, centrale et administrative orienté 
sur le concept de médecine globale dont le but serait d'améliorer non seulement l'état de 
santé de la population mais aussi l'état du milieu (CESSES, 1970b, p. 22-23). On 
oppose le modèle médical traditionnel au modèle social que l'on juge plus adapté au 
concept de médecine globale (CESSES, 1970b, p. 28-30). Le régime de santé proposé 
comprend les trois niveaux de soins suivants : soins généraux, soins spécialisés et soins 
ultraspécialisés (CESSES, 1970b, p. 30-40) . 
Dans la définition des trois niveaux de soins, la santé publique n'est abordée 
qu'indirectement par le biais des fonctions qui lui sont propres et ce, uniquement au 
niveau des soins généraux. Selon la Commission, « Le niveau des soins généraux doit 
répondre aux besoins de la santé d'une population qu'on peut pleinement satisfaire sans 
recourir aux installations et aux soins spécialisés. Il comprend la gamme complète des 
soins : prévention, conseil, éducation sanitaire, diagnostic, traitement et réadaptation, 
sur les plans émotionnel , mental et physique. À ce niveau, les mesures préventives sont 
prioritaires; elles visent à améliorer l'état de santé de chaque individu et à le protéger, 
par les moyens connus, contre les risques de maladie. [ ... ] Le régime doit aussi prévoir 
des moyens de rejoindre l'individu qui a besoin de soins, mais néglige la consultation. » 
(CESSES, 1970b, p. 31). La fonction promotion y est décrite de manière suivante: «En 
somme, quoiqu'ils incluent le diagnostic et le traitement, on doit axer la préoccupation 
fondamentale sur la conservation et l'amélioration de l'état de santé de la population, la 
prévention de la maladie ou de ses complications, et la réadaptation sous les aspects 
socio-économiques, psychiques et physiques » (CESSES, 1970b, p. 32). Nulle part dans 
la définition des trois niveaux de soins, il n'est question de la protection ou de la 
surveillance. 
Sur le plan organisationnel, on propose que chacun des trois niveaux de soins 
corresponde à un palier d'organismes que sont les Centres locaux de services (CLS, 
l'équivalent des Centres locaux de services communautaires actuels), les Centres 
communautaires de santé (CCS, l'équivalent des centres hospitaliers généraux actuels) 
et les Centres hospitaliers universitaires (CHU) sous la planification et la coordination 
d'un Office régional de la santé (ORS, l'équivalent des Agences de la santé et des 
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services sociaux actuelles) et sous l'autorité centrale d'un ministère de la Santé : cinq 
paliers imbriqués dans une structure hiérarchique dont les trois premiers paliers seraient 
en charge de l'intégration et de complémentarité de soins directs offerts à la population. 
La Commission propose de créer trois à quatre régions sanitaires pour autant d'ORS 
(CESSES, 1970d, p. 171-177). 
En ce qui a trait à l'organisation de la santé publique, la Commission recommande « que 
les bureaux de santé actuels, communément appelés « unités sanitaires », deviennent 
des CLS ou soient intégrés à des CCS ou à des CHU, selon le cas. » (CESSES, 1970b, 
p. 1 05). Il ne faut pas toutefois se laisser méprendre par cette ambiguïté de la 
Commission quant aux transferts des responsabilités traditionnelles des unités 
sanitaires. La Commission privilégie nettement les CLS comme nouveau palier de 
services pour remplir le mandat jusqu'à maintenant dévolus aux unités sanitaires. De 
fait , la Commission précise que l'hôpital général , l'équivalent des CCS, intervient trop 
tardivement dans le développement et l'évolution de la maladie pour être le palier où 
peut s'exercer adéquatement la prévention des maladies et l'éducation sanitaire 
(CESSES, 1970b, p. 45) , tâches que la Commission confie aux Centres locaux de 
services, responsable du premier niveau de soins. 
Quant à l'ORS, la Commission lui confie la fonction « d'exécuter, dans son territoire et 
pour le compte du ministère de la Santé, les activités nécessaires à la réalisation des 
politiques gouvernementales de la santé publique relatives au milieu, telles l'inspection 
des établissements commerciaux et industriels, l'inspection des aliments, le contrôle de 
la pollution , etc. » (CESSES, 1970b, p. 125), des responsabilités qui relèvent aujourd 'hui 
en grande partie d'autres ministères que celui de la Santé et des Services sociaux. 
L'ORS comporterait trois directions régionales : 1) une direction de la recherche, de la 
planification et de l'évaluation, 2) une direction générale des services de santé et 3) une 
direction générale de l'administration. C'est au sein de la direction générale de la 
recherche, de la planification et de l'évaluation que la Commission propose d'instaurer 
un service des programmes de santé publique qui se diviserait en deux sections : 
prévention et étude du milieu (CESSES, 1970b, p. 128). À l'aide de ces sections, le 
service élaborerait les programmes régionaux de santé publique, dont la partie relative 
au milieu appartiendrait à la compétence de l'Office régionale de la santé et l'autre, 
relative aux soins personnels, serait la responsabilité des centres de soins (CLS, CCS et 
31 
CHU). La Commission propose aussi d'instaurer au sein de la direction générale des 
services de santé , un service de la protection de la santé publique auquel serait rattaché 
deux sections : contrôle du milieu et des produits et agrément des CCS (CESSES, 
197Gb, p.128). « Par le truchement de ces sections, le service exécute les programmes 
élaborés par le service des programmes de santé publique et exerce les activités de 
puissance publique nécessaires à la protection générale de la santé de la population, tel 
l'agrément des CCS » (CESSES, 197Gb, p. 128-129). Aux yeux de la Commission , il y 
aurait un service pour élaborer les programmes de santé publique et un autre pour les 
exécuter, et ce, au sein même de l'ORS, un palier défini non pas comme un centre de 
soins mais comme un centre régional de planification et de coordination . À la page 134 
du tome Il du volume IV, on présente l'organigramme proposé pour les ORS (CESSES, 
197Gb, 134). La santé publique fait vraiment bande à part si on la compare avec les 
autres secteurs du réseau de la santé. À la direction générale des services de santé, il 
est clairement indiqué que l'ORS sert de soutien technique et de lieu d'approbation 
budgétaire pour les autres établissements de la région . Dans le cas de la santé publique, 
les soins personnels sont du ressort des centres de soins et plus particulièrement des 
CLS mais l'ORS conserve les responsabilités relatives au contrôle du milieu. Quant au 
lien entre la santé publique et l'agrément des ces, les auteurs du rapport ne l'explicitent 
pas. 
Quant au palier central , celui du ministère de la Santé, la Commission lui attribue 
essentiellement les fonctions de planification , de définition de la politique générale de la 
santé et de coordination des programmes régionaux de façon qu'ils s'insèrent dans le 
cadre de la politique générale (CESSES, 197Gb, p. 135). En matière de santé publique, 
le ministère de la Santé serait responsable de déterminer la politique de santé publique 
relative au milieu (établissements commerciaux et industriels, pollution , etc.) et relative 
aux produits alimentaires (eau , lait, viande, etc.). Le ministère perd donc ses 
responsabilités de distribution de soins auxquelles étaient associées les « unités 
sanitaires » au profit des CLS ou des CCS et des CHU pour assumer des attributions de 
puissance publique : conception et contrôle. Tout comme pour les ORS, une structure 
distincte de service est proposée pour la santé publique et la distribution de soins au 
sein du ministère de la Santé. Ainsi , la direction générale de la planification et de la 
recherche est subdivisée en deux services : les services des programmes de santé 
publique et les services des programmes de soins. Cette direction générale, en plus de 
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formuler les politiques générales d'organisation du régime de santé, recueille à cette fin 
l'information nécessaire sur l'état de santé de la population par des enquêtes ou la tenue 
de registres provinciaux sur les maladies (CESSES, 1970b, p. 139-140); ce qui peut être 
assimilé à de la surveillance épidémiologique et à de l'évaluation de l'organisation des 
services, correspondant à l'une des fonctions et à l'un des déterminants classiques de la 
santé publique (voir sections 1.1 et 1.2 précédentes). Les services de programme de 
santé publique sont divisés en deux sections : section de la prévention (vitaminisation, 
fluoration , chloration, etc.) et section de la protection (aliments, pollution , établissements, 
divers, etc.). Il en est de même du côté de la direction générale des services de santé où 
les services de « protection de la santé publique » regroupent la section du contrôle du 
milieu et des produits et la section de l'inspection des ORS et des unités de distribution 
de soins. Aux yeux de la Commission, c'est la section de la protection (direction 
générale de la planification et de la recherche) qui conçoit les normes en regard au 
milieu et aux produits mais aussi en matière d'inspection des ORS et des unités de 
distribution de soins (CESSES, 1970b, p. 140). Au niveau du ministère de la Santé, la 
notion de protection n'a donc rien à voir avec les tâches habituellement dévolues aux 
unités sanitaires en matière de traitement des maladies infectieuses. On est en droit de 
se demander si la protection et les autres services traditionnels de prévention des 
maladies font partie, en fait , non pas des services des programmes de santé publique 
mais des services des programmes de soins. C'est ce qui semble nous être indiqué à la 
page 142 lorsqu'il est question de l'élaboration des politiques en matière d'organisation 
de soins curatifs, préventifs et de réadaptation au sein du service de programmes de 
soins. Il en était d'ailleurs aussi mention à la page 15 du même tome Il où l'on traitait de 
l'intégration fonctionnelle des soins, y compris « la médecine scolaire, la médecine 
sportive, la médecine industrielle, l'éducation et l'information sanitaires, la vaccination 
préventive, les soins généraux, les soins aux convalescents et les soins de 
réadaptation ». 
La Commission propose donc que les diverses tâches découlant de la politique de la 
santé publique (sécurité, salubrité, qualité du milieu et des produits) de divers 
organismes centraux (l'équivalent des ministères de l'Agriculture, du Travail et de 
l'Environnement) soient intégrées aux programmes de protection de la santé publique du 
ministère de la Santé (CESSES, 1970b, p. 142, 144) et à ceux des ORS (CESSES, 
1970b, p. 132, 134). 
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Au tome Ill , on traite de l'évaluation des services (CESSES, 1970c, p. 132-152). Sur ce 
point, la Commission rappelle que c'est sur la base d'un système d'information fiable 
qu'on pourra évaluer adéquatement la qualité des services offerts. Pour la Commission, 
cette information doit non seulement être complète mais aussi centralisée si l'on veut 
établir les comparaisons sur une population de base suffisamment grande pour 
permettre l'application des techniques d'analyse épidémiologique et statistique 
(CESSES, 1970c, p. 134). Les sources d'information sont multiples. Les renseignements 
sont recueillis lors de recensement, d'enquête permanente sur l'état de santé de la 
population, dans les dossiers de santé informatisés, dans des rapports spécifiques, lors 
d'enquêtes spéciales ou dans des registres spéciaux (par exemple : maladies 
infectieuses). C'est au ministère de la Santé que revient la tâche de traiter toute cette 
information (CESSES, 1970c, p. 137). La Commission a même eu la clairvoyance de 
signaler que l'unité de base pour l'évaluation des effets du régime de la santé doit être 
l'individu et non le service rendu (CESSES, 1970c, p. 141 ), ce qui entend un identifiant 
unique à chaque usager et commun à tous les établissements du réseau. 
Au tome IV, au chapitre sur l'informatisation et la santé, il est question de la fonction 
surveillance (CESSES, 1970d, p. 147-165). La Commission précise de nouveau la 
nécessité de lier l'information sanitaire pour chaque usager du réseau dans le but de lui 
attribuer une fiche médicale (CESSES, 1970d, p.149). « La mise en place d'un système 
d'information ne s'improvise pas et doit être conçue à l'échelle du Québec » (CESSES, 
1970d, p. 152). La Commission craint le développement de systèmes informatiques 
parallèles et incompatibles entre les établissements. En ce domaine, « la première étape 
essentielle consiste en une définition précise de la politique du ministère de la Santé » 
(CESSES, 1970d, p. 152). « La solution la plus pratique est la mise en service 
progressive de centres régionaux, sous la responsabilité des ORS et avec le plein appui 
du ministère » (CESSES, 1970d, p. 152). À la section sur la surveillance, il est 
davantage question de la surveillance continue du malade en cours d'hospitalisation que 
de la surveillance épidémiologique tel qu'entendu en santé publique (CESSES, 1970d, 
p. 158). C'est davantage à la section sur la recherche (CESSES, 1970d, p. 157) et au 
chapitre précédent sur la recherche dans le domaine de la santé (CESSES, 1970d, p. 
113-143) qu'il est question des objectifs poursuivis par la surveillance épidémiologique : 
la mesure répétée dans le temps d'indicateurs de mortalité ou de morbidité ou encore 
l'évaluation de l'incidence et de la prévalence des maladies, des traumatismes ou des 
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incapacités. De fait , à l'époque la surveillance était l'objet de recherche dans les 
départements de médecine sociale et préventive. 
Finalement, parmi les 28 annexes du rapport, il vaut la peine de noter trois d'entre elles. 
Deux études ont abordé la question de la santé publique sans pour autant traiter de son 
organisation et de ses mandats. À l'annexe 2 intitulée « L'évolution des services de 
santé et des modes de distribution des soins au Québec» , Jean-Yves Rivard et al. 
couvrent l'évolution de la médecine préventive au Québec. À l'annexe 6 intitulée 
« Problèmes de la détérioration du milieu et de la conservation de l'environnement », 
Georges S. Gantcheff traite de l'influence du milieu pollué sur la santé publique. De plus, 
à l'annexe 7 intitulée « Urbanisme et aménagement du territoire en relation avec la 
conservation de la santé », Georges Robert traite de l'impact de l'urbanisation et de 
l'environnement bâti sur la santé publique. 
2.1.2 Rapport Radouco-Thomas (mars 1971) 
C'est sur recommandation du Comité d'hygiène publique que le ministre des Affaires 
sociales crée le 5 janvier 1971 un Comité de toxicologie présidé par Docteur Corneille 
Radouco-Thomas. Le rôle de ce Comité est de « créer un réseau provincial de 
toxicologie avec des centres dans chaque région (ORS) de la province de Québec et de 
présenter un projet intégré de démonstration critique pour obtenir des subventions de 
soins, enseignement, recherche et développement » (p. 1 ). 
Dans la présentation de son rapport, le Comité de toxicologie s'efforce de suivre les 
principes directeurs de l'organisation du régime de santé de la Commission Castonguay-
Nepveu sur la santé et le bien-être social. Il propose la mise en place de centres 
régionaux de toxicologie dans chacune des trois régions sanitaires de la province : 
Montréal , Québec et Sherbrooke, en plus d'un comité provincial de toxicologie qui 
relèverait du ministère des Affaires sociales. Le comité provincial verrait, en plus de 
coordonner les services centraux de toxicologie, à coordonner et à contrôler les activités 
des centres régionaux. Pour la région de Québec, le centre de toxicologie serait localisé 
au Centre hospitalier de l'Université Laval (CHUL) ; pour la région de Sherbrooke, au 
Centre hospitalier de l'Université de Sherbrooke; et la région de Montréal disposerait de 
deux centres régionaux, l'un pour la population francophone localisé à l'Hôpital Sainte-
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Justine et l'autre pour la population anglophone localisé à l'Hôpital pour enfants de 
Montréal. Chaque centre assumerait la double charge de la distribution des soins et de 
la planification de l'enseignement et de la recherche (p. 6) . 
En matière de distribution des soins, le comité présidé par Docteur Radouco-Thomas 
propose que les centres régionaux de toxicologie regroupent les services d'information 
qu'on appelle «centre anti-poison » déjà présents dans plusieurs hôpitaux du Québec.2 
De plus, le comité propose que les quatre futurs centres régionaux aient pour mission 
d'effectuer les traitements d'urgence pour les cas d'intoxication qui leur sont référés, 
d'effectuer les analyses toxicologiques courantes et de collaborer à la mise en place de 
soins préventifs. Il existerait des unités de soins toxicologiques localisés dans les autres 
établissements mais les centres régionaux de toxicologie pourraient les conseiller pour 
le traitement ou les orienter pour le transport d'un malade qui demanderait des soins 
ultraspécialisés (p. 6-7). 
Un centre local de toxicologie disposerait d'une unité d'information (centre anti-poison) , 
d'une unité de laboratoire et d'une unité de traitement. En vue d'améliorer constamment 
la qualité et de réduire les dépenses des unités d'information et de laboratoires, il est 
prévu d'établir une « banque provinciale commune » à ces deux domaines (p. 12). 
Aux pages 12 à 20 du rapport, on propose un budget d'opération pour la première année 
d'exercice pour chacun des quatre centres régionaux proposés. On nous informe qu'il 
n'a pas lieu de prévoir un budget pour l'unité de traitement car les centres bénéficieraient 
déjà des installations existantes en milieu hospitalier. Il est intéressant de relever deux 
aspects du budget. Premièrement, le centre de toxicologie de l'Hôpital pour enfants de 
Montréal , contrairement aux trois autres centres, ne disposerait pas des fonds 
nécessaires pour développer une unité de laboratoire (p. 14). Deuxièmement, tous les 
postes du centre régional de toxicologie de Québec sont déjà comblés et les titulaires 
sont en fonction (p. 16-18); ce qui est loin d'être le cas pour les trois autres centres 
régionaux de toxicologie. 
2 Dans une lettre adressée à l'exécutif gouvernemental , datée du 4 juin 1973 et signée par le 
sous-ministre adjoint aux Affaires sociales, Monsieur Claude E. Forget, il est fait mention que 11 
hôpitaux offraient des services de centre anti-poison en 1972. Une copie de cette lettre est jointe 
à l'Annexe 1. 
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2.1.3 Rapport MacDonald ( décembre3 1971) 
Ce rapport du Comité d'étude sur la prévention sanitaire n'a pas fait l'objet de 
consultation publique et ses propositions reflètent essentiellement le point de vue de ses 
membres. Le Comité avait comme principal objectif de proposer des solutions au 
problème de la relocalisation des effectifs des 82 unités sanitaires et des 10 bureaux 
municipaux de santé.4 Le Comité essentiellement composé de médecins et présidé par 
Docteur John Corbett MacDonald, a pondu un rapport d'à peine 30 pages qui transpire 
une vision encore très médicale de la santé publique. Il est rédigé à la suite du Rapport 
Castonguay-Nepveu, après le dépôt du Projet de loi 65 sur l'organisation des services 
de santé et des services sociaux mais avant l'adoption de la Loi sur les services de 
santé et les services sociaux (L.Q. 1971 , c. 48). 
D'entrée de jeu, les auteurs du rapport nous informe que le peu de temps disponible ne 
leur a pas permis d'approfondir leurs enquêtes, ni leurs discussions mais compte tenu 
de la similitude des opinions des membres du Comité et du besoin urgent de l'adoption 
rapide d'une politique en ce domaine, ils ont cru sage de présenter un rapport dans le 
plus court délai possible (p. 2). Tout le rapport transpire ainsi l'outrecuidance de ses 
auteurs. Tout leur semble être des évidences. Il en va de la définition de la santé 
publique jusqu'à la composition des futurs départements de « médecine 
communautaire ». 
Les services de santé publique sont définis comme étant « les services dispensés à 
toute la collectivité par des agences publiques locales ou centrales, principalement pour 
le maintien de la santé et la prévention des maladies plutôt que le traitement des 
malades. [Ils n'incluent] pas les actes de médecine préventive posés par un médecin 
auprès de ses patients, ni les services médicaux organisés dans les industries ou 
établissements éducatifs privés qui occupent une position intermédiaire » (p. 2). Une 
définition qui , il faut l'admettre, n'expose pas l'essence de la santé publique telle que 
3 Nulle part dans le rapport, il est fait mention du mois du dépôt du document. Toutefois, 
Desrosiers et al. (1998) nous informent à la note 14 de la page 145 que« Le président [Docteur 
John Corbett MacDonald] envoie son rapport le 24 décembre 1971 au Docteur Jacques Brunet, 
sous-ministre aux Affaires sociales. 
4 Le Rapport MacDonald ne nous informe pas du nombre exact d'unités sanitaires et de services 
municipaux de santé concernés par la relocal isation . Ces nombres proviennent de Gaumer et al. 
(2002), page 205. 
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définie aujourd 'hui. On a l'impression que les auteurs définissent les services de santé 
publique sur ce qui se fait et non sur ce qui devrait être fait. 
Pour les auteurs du rapport, les fonctions accomplies par les « services de santé 
publique » se classent en quatre chapitres : 1) l'épidémiologie, 2) le contrôle du milieu, 
3) les mesures individuelles pour la protection de la santé, 4) l'administration et la 
coordination (p. 3-6). Mais en vérité, il s'agit d'avantage de secteurs d'activités que de 
fonctions à proprement parler. Pour le Comité, l'épidémiologie consiste à la collecte 
d'informations, à l'évaluation des programmes et à l'identification des causes. Si on se 
réfère à notre définition de la santé publique, telle qu'exposée au chapitre 1, la définition 
donnée de l'« épidémiologie» est un mélange de la fonction «surveillance» et de 
l'évaluation du déterminant « organisation des services ». Il est à noter que le concept 
de « déterminant de santé publique » qui n'avait pas encore été élaboré, n'a pas été 
employé par les auteurs du rapport. Ils restent dans le modèle traditionnel de l'hôte, de 
l'agent pathogène et du vecteur de propagation. Le « contrôle du milieu » se définit tout 
simplement par le contrôle de « la qualité des aliments, la pollution de l'eau et de l'air, le 
bruit et les risques de radiation , la sécurité au foyer, dans la rue et au travail, etc. » (p. 
4). Des tâches qui , en milieu urbain, relèvent encore pour la plupart de la réglementation 
municipale. Selon le rapport, les normes dans ce domaine ont été organisées et 
administrées par des autorités de santé publique et « fondées sur des critères de santé 
établis par l'épidémiologie » (p. 4). Dans l'esprit du rapport, le contrôle du milieu est 
essentiellement une fonction de protection. Les mesures individuelles pour la protection 
de la santé « forment la composante principale du travail de la plupart des agences de 
santé publique » (p. 4-5). Ils incluent l'immunisation, la contraception, la fluoration de 
l'eau, le dépistage, les programmes de prévention de maladies telles que l'alcoolisme, la 
toxicomanie et la malnutrition des vieillards mais aussi l'éducation sanitaire. En plus de 
mesures de protection, on y retrouve quelques mesures de prévention et de promotion 
mais elles restent axées sur des questions d'hygiène. Finalement, les médecins de 
santé publique se doivent aussi de faire de l'administration et de la coordination puisqu'il 
faut bien qu'ils supervisent toutes ces activités médicales habituellement isolées qui se 
déroulent sur tout le territoire. 
Fort de leur jugement et de leur unanimité, les auteurs du rapport jugent très sévèrement 
l'état des unités sanitaires (p. 7). Le réseau des unités sanitaires se serait détérioré 
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depuis une quinzaine d'années et serait maintenant dans un état lamentable. En date du 
rapport, les quatre fonctions exposées au paragraphe précédent seraient à peine 
remplies au Québec. Vu que, selon eux, « ni l'assurance-hospitalisation ni l'assurance-
maladie ne sont susceptibles, en elles-mêmes, d'avoir des effets sensibles sur l'état de 
santé de la population » (p. 7) , il ne peut y avoir de réductions dans aucune des 
fonctions de la santé publique, tout au contraire. En diapason avec le Rapport 
Castonguay-Nepveu sur le concept de médecine globale et l'inefficacité des réseaux 
parallèles, le Rapport MacDonald propose une intégration aussi complète que possible 
des quatre secteurs de la santé publique au sein du système général. « La question est 
donc purement : Où, quand et comment peuvent-ils être intégrés? » (p. 8). Le rapport 
nous fait toutefois une mise en garde car « si le principe d'intégration ne présente 
aucune difficulté, son application par contre, peut entraîner la disparition à peu près 
complète des fonctions de santé publique » (p. 11). Pour que le système de santé puisse 
atteindre ses objectifs, l'intégration ne doit pas se limiter à un simple transfert de 
personnel. Elle doit aussi permettre l'expansion des fonctions de la santé publique dans 
tout le réseau (p. 11-12). 
À chacun des paliers de services tels qu'exposés dans le Rapport Castonguay-Nepveu, 
le Comité propose l'intégration des secteurs de la santé publique de la manière suivante 
(p. 14-21 ). Compte tenu des responsabilités du MAS en matière de planification, 
d'évaluation et de développement, le comité est d'avis que le palier central devrait 
intégrer partiellement les trois aspects du secteur «épidémiologie », à savoir : 
l'information sur la santé de la population, l'évaluation et la recherche. Le comité juge 
que la section épidémiologie de la direction de la Recherche et du Développement 
pourra remplir ce rôle si on lui confie les ressources nécessaires. Il en est de même pour 
les ORS dans son rôle de coordination . Au niveau régional , l'« épidémiologie» devra se 
concentrer sur l'étude des besoins de santé et des causes de disparités intra-régionales 
et le volet évaluation devra s'attacher spécialement aux nouveaux programmes initiés au 
sein de la région. Pour remplir ce rôle, le comité craint toutefois que les organismes 
régionaux ne puissent, dans un avenir immédiat, recruter le personnel nécessaire. C'est 
pourquoi , il préconise la collaboration universitaire pour assumer en majeure partie ce 
rôle au niveau régional. 
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Compte tenu des responsabilités qu'il assure en matière de gestion et de distribution de 
soins spécialisés et généraux et compte tenu de sa taille , c'est au centre hospitalier que 
le rapport propose d'intégrer l'essentiel des activités de santé publique (p. 16). Il en est 
ainsi des secteurs épidémiologie, administration, coordination et, dans une moindre 
mesure, des services individuels. En ce qui concerne le secteur« contrôle du milieu », le 
rapport demeure plus discret. On rappelle , tout au plus, que « les responsabilités du 
Ministère des Affaires sociales incluent les problèmes de santé reliés à 
l'environnement » et qu'à ce titre, on doit prendre « grand soin d'aménager des réseaux 
fonctionnels de communication entre ces deux secteurs d'activité » (p. 9). C'est 
vraisemblablement au centre hospitalier, par le biais de sa fonction « coordination », 
qu'appartiendrait « la responsabilité d'établir et de maintenir les communications 
régulières avec les autres secteurs comme le bien-être, l'éducation et l'environnent » (p. 
17). 
Sur le plan des services, le centre hospitalier devrait intégrer les services préventifs 
demandant une organisation plus vaste que celle des CLSC et devant s'adresser à un 
bassin de population plus vaste tels « le dépistage, l'immunisation de masse, la 
médecine scolaire , la médecine industrielle et certains services dentaires » (p. 17). Le 
comité reste discret sur le rôle des CLSC en matière de santé publique si ce n'est de 
rappeler le concept de médecine globale et de proposer « l'intégration des services 
préventifs et curatifs au sein d'une même équipe multidisciplinaire responsable de la 
distribution de services complets à une population déterminée » (p.21 ). 
Pour assurer à la santé publique un niveau de pouvoir et de prestige égal à celui des 
autres services déjà assumés par les centres hospitaliers, le comité conclut qu'il faudra 
créer un nouveau département de « médecine communautaire » (Community health). Ce 
département aurait le même statut que les départements cliniques et serait 
responsable : 1° d'étudier les besoins de santé de la population et de conseiller 
l'administration sur les moyens à prendre pour y répondre; 2° de s'assurer que la 
population reçoit tous les services préventifs prescrits par le Ministère; 3° d'investiguer 
toute épidémie de maladie ou d'accidents et d'organiser les mesures de contrôle; 4° 
d'entreprendre des études sélectives sur l'efficacité des services de santé selon les 
priorités régionales et locales; 5° de promouvoir le développement d'un réseau de 
centres locaux de services communautaires intégrant les services préventifs et curatifs » 
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(p. 18). Même si le rapport reconnaît que les CLSC « sont des institutions jouissant 
d'une autonomie légale » (p. 21 ), on reste avec l'impression que dans l'esprit du comité, 
elles restent subordonnées à un centre hospitalier. Mais en réalité, ce lien d'autorité ne 
peut exister si ce sont des entités légales distinctes. 
Pour le comité, « le département de médecine communautaire » devrait être sous 
l'autorité d'un directeur possédant une formation adéquate en médecine, en 
épidémiologie et en administration », composé de« 3 médecins avec formation en santé 
publique dont le directeur; une équipe d'infirmières qualifiées dont le nombre correspond 
aux normes établies; 2 ou 3 assistants professionnels (statistiques, sciences sociales); 2 
ou 3 assistants cléricaux » (p. 19). Une composition qui, somme toute, relève en grande 
partie du milieu médical. De plus, « chaque département de « médecine 
communautaire » devrait être affilié à un département de médecine sociale et préventive 
ou au département d'épidémiologie de l'université » (p. 19). Il est question de tous les 
départements de médecine communautaire et non seulement ceux au sein d'un centre 
hospitalier universitaire. On tient donc déjà en très haute estime les futurs départements 
de médecine communautaire. 
Pour faire face à la confusion et à l'insécurité qui règnent dans les unités sanitaires et 
des dangers qui pèsent sur l'avenir de la santé publique, le comité recommande au 
gouvernement d'agir rapidement (p. 22) . La situation est telle que toute hésitation ou 
ambiguïté de la part du gouvernement, « contribuera à accélérer le processus de 
dégradation déjà fort avancé » (p. 23). La première étape consiste à identifier les centres 
hospitaliers qui auront à intégrer au sein de leur structure un département de médecine 
communautaire. La deuxième étape sera de voir au transfert du personnel des unités 
sanitaires vers les centres hospitaliers désignés sur une base territoriale. La troisième 
étape sera de recruter au moins 30 médecins et 200 infirmières disposant d'une 
formation adéquate en épidémiologie ou disposés à suivre un programme intensif 
d'entraînement (p. 23). Le comité croit que certaines unités sanitaires pourraient être 
rapidement transformés en CLSC mais il ne précise pas lesquels. Autrement, tous les 
services devront être assumés par le centre hospitalier désigné, y compris les services 
individuels, et ce jusqu'au développement fonctionnel du réseau des CLSC (p. 25-26). 
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Finalement, avant de résumer chacune de ses recommandations, le comité prend soin 
de souligner l'importance de services de laboratoire pour la bonne marche des activités 
de santé publique (p. 26). 
2.1.4 Rapport Lalonde (avril1974) 
La publication du document « Nouvelle perspective de la santé des canadiens », 
communément appelé Rapport Lalonde, par le ministre fédéral de la Santé nationale et 
du Bien-être social , Marc Lalonde, a eu un impact déterminant sur les orientations de la 
santé publique au Québec. Ce document de 82 pages bien tassées députe par un 
exposé sur la conception traditionnelle du domaine de la santé et ses lacunes (p. 11-19). 
Il s'ensuit une analyse des principaux problèmes de santé contemporains et de 
statistiques sur les principales causes de mortalité et de morbidité au Canada (p. 20-32). 
C'est au chapitre sur la conception globale de la santé que le rapport propose son 
nouveau cadre de référence reposant sur quatre déterminants de la santé tels que 
présentés précédemment à la section 1.3 : biologie humaine, environnement, habitudes 
de vie et organisation des soins de santé (p. 33-36) . Selon l'auteur du rapport, la 
nouveauté de cette conception globale de la santé « consiste à donner à la biologie 
humaine, à l'environnement et aux habitudes de vie une importance égale à celle de 
l'organisation des soins de santé » (p. 35) . En résumé, « la médecine traditionnelle 
s'intéresse, comme il se doit, aux questions relatives à la morbidité et à la mortalité, 
tandis que la conception globale de la santé se propose en premier lieu de diminuer les 
facteurs sous-jacents chez la population exposée, après l'avoir identifiée » (p. 42) . 
Autrement dit, la médecine traditionnelle s'intéresse au traitement de la maladie tandis 
que la santé globale cherche à la prévenir en agissant sur les déterminants. 
Malgré cette prétention de donner une importance égale à chacun des quatre 
déterminants de la santé, force est d'admettre que le Rapport Lalonde cible davantage 
les habitudes de vie comme cause d'un grand nombre de décès. L'auteur du rapport se 
demande « si le gouvernement est autorisé à modifier le comportement humain, même 
en vue d'améliorer l'état de santé de la population » (p. 38) . C'est alors que le concept 
de « marketing social » est proposé comme moyen d'action. Cette notion relativement 
récente « consiste à appliquer des techniques empruntées au monde des affaires pour 
inciter les gens à modifier leur comportement à l'égard, par exemple, de leurs habitudes 
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alimentaires, de l'exercice physique, de la cigarette, de leur façon de conduire une 
automobile, etc. » (p. 38) . De la part du gouvernement fédéral auquel la Constitution 
canadienne attribue très peu de pouvoir dans le domaine de la santé, il semble a 
posteriori naturel que le ministre fédéral propose ce mode d'action. Au chapitre 7 sur les 
pouvoirs constitutionnels et rôle du gouvernement fédéral dans le domaine de la santé, 
on énumère les onze politiques ou programmes élaborés par ce dernier : 1 o la 
quarantaine et l'établissement et maintien des hôpitaux de la marine, 2° les indiens et les 
terres réservées aux Indiens, 3° le Yukon et les Territoires du Nord-ouest , 4° la loi 
criminelle, 5° l'immigration, 6° les affaires internationales, 7° les statistiques, 8° la milice, 
le service militaire et le service naval, et la défense du pays, go l'établissement, le 
maintien et l'administration des pénitenciers, 1 oo la paix, l'ordre et le bon gouvernement : 
pouvoir connexe ou résiduel , 11 ° le pouvoir de dépense (p. 45-57). 
Le rapport conclut sur la nécessité de faire la promotion de la santé et ce, malgré « la 
preuve scientifique étayant les rapports de cause à effet entre, d'une part, 
l'environnement et le mode de vie et, d'autre part, la maladie et la mort est source de 
conflits » (p. 60) . Les problèmes de santé auxquels doivent s'adresser les campagnes 
de prévention ne sont plus celles des maladies aiguës, y compris celles des maladies 
infectieuses, auxquelles s'adressait la médecine traditionnelle, mais celles des maladies 
chroniques et des accidents (p. 62-66) . Contrairement à l'organisation des soins, le 
gouvernement fédéral prétend que « la biologie humaine, l'environnement et les 
habitudes de vie avaient un caractère national qui transcendait les frontières 
provinciales », ce qui lui donne la légitimité d'initier des programmes en la matière par 
des subventions de recherche en biologie humaine, d'une législation appropriée en 
matière d'environnement, et d'un marketing social pour encourager de bonnes habitudes 
de vie (p. 68). 
Pour plusieurs analystes du milieu de la santé publique, c'est le Rapport Lalonde qui a 
contribué le plus au développement des principes de la santé communautaire. D'ailleurs, 
ce rapport sert toujours de livre de chevet à un très grand nombre d'acteurs de la santé 
publique où leurs activités de prévention et de promotion visent essentiellement à 
enrayer les mauvaises habitudes de vie responsables des maux de notre société 
moderne : obésité, tabagisme, toxicomanie, sédentarité, etc. L'accent mis par le Rapport 
Lalonde sur les habitudes de vie et sur les activités de prévention et de promotion et la 
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critique soulevée envers la conception traditionnelle du domaine de la santé se fait 
nécessairement au détriment des activités de protection qui occupent jusqu'alors la large 
part des préoccupations de santé publique. De plus, il est à remarquer que pour le minis-
tre fédéral de la santé, Marc Lalonde, la surveillance n'apparaît pas encore comme un 
champ d'action fédéral en dépit du fait que les statistiques relèvent d'un champ de com-
pétence fédéral en vertu du paragraphe 6 de l'article 91 de la Loi constitutionnelle de 
1867. 
2.1.5 Rapport Bouchard Uuillet 1974) 
Le rapport du Comité d'étude sur la condition physique des Québécois (CECPQ), rédigé 
par un comité d'experts mandaté par le gouvernement du Québec, n'est pas lié au 
monde de la santé mais à celui des loisirs et du sport amateur. Ce comité, présidé par 
Claude Bouchard, fait le constat que « parmi toutes les provinces canadiennes, le 
Québec est celle qui présente le plus faible pourcentage de personnes actives et le plus 
faible niveau de condition physique de sa population ». À cette époque, les mouvements 
de promotion de l'activité physique tels TRIMM en Allemagne et « Sport pour tous » en 
France sont déjà lancés. Au Canada, le gouvernement fédéral avait créé dès 1971 son 
programme « ParticipACTION » dont le travail se limitait à présenter des capsules 
télévisées pour inciter les Canadiens à l'activité physique. Ces messages télévisés 
visaient « à faire prendre conscience aux Canadiens de leur mauvaise condition 
physique, à les éduquer pour savoir comment "s'y mettre" et à faire connaître 
ParticipACTION ». 5 On observait aussi à l'époque l'émergence de la vague fitness aux 
États-Unis sous l'impulsion du Docteur Kenneth H. Cooper.6 
À la suite de ce rapport, le gouvernement du Québec lance en janvier 1978 le 
programme Kino-Québec7 qu'il place sous la responsabilité du Haut-commissariat à la 
jeunesse, au loisir et au sport. Jusqu'en 1987, Ki no-Québec relèvera exclusivement du 
ministère du Loisir, de la Chasse et de la Pêche (MLCP) et sa mission est de favoriser le 
sport et l'activité physique. 
5 http:/ /www. usas k. ca/arch ives/participaction/francais/motiver/earlyyears. htm 1 
6 http://www.cooperaerobics.com/default.aspx 
7 L'étymologie de « Kino-Québec » provient du mot grec kineo qui signifie « mouvement, mise en 
action », comme dans kinesthésie ou kinésithérapie. 
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2.1.6 Rapport Albernhe-Couture (mars 1975) 
Le rapport Albernhe-Couture, du nom de ses deux auteurs, est le fruit de deux 
fonctionnaires de la direction de la planification du ministère des Affaires sociales. La 
version préliminaire du rapport « Organisation des services de santé au Nouveau-
Québec » que nous avons pu consulter est datée de mars 1975 et ne tient que sur 32 
pages. Nous n'avons malheureusement pas pu, dans le cadre du présent travail, mettre 
la main sur la version finale de ce rapport. Toutefois, rien n'indique qu'une version finale 
ait été produite compte tenu des évènements politiques de l'époque. De fait , ce rapport a 
été rédigé pendant les négociations de la Convention de la Baie James et du Nord 
québécois qui a conduit à une institutionnalisation des principaux secteurs de 
l'administration publique autochtone et inuite, y compris le secteur de la santé et des 
services sociaux. 
À la lumière des problèmes de santé spécifiques à la région et dans la poussée du 
Rapport Castonguay-Nepveu , les auteurs recommandent d'emblée d'« aborder les 
problèmes de santé dans une optique globale et porter notre action - dans le domaine 
du possible - sur tous les facteurs physiques et socio-économiques qui conditionnement 
l'hygiène du milieu et pourraient avoir un impact sur l'amélioration de l'état de santé des 
autochtones Indiens et lnuits du Nouveau-Québec. ». (p. v). L'un des objectifs du rapport 
est de concevoir un réseau de distribution de services adaptés aux besoins particuliers 
de cette population et de répartir entre ces services les ressources physiques et 
humaines de la façon la plus rationnelle possible (p. 1 0). 
Après avoir passé en revue le milieu physique, les caractéristiques démographiques, les 
conditions socio-économiques, les conditions d'environnement et les données 
épidémiologiques du Grand Nord québécois, les auteurs du rapport recommandent au 
gouvernement du Québec de créer un seul réseau de distribution des services de santé 
au Nouveau-Québec (p. 12). À l'époque la distribution des services de santé au 
Nouveau-Québec reposait sur deux niveaux de gouvernement, les gouvernements 
provincial et fédéral et, à l'intérieur du Québec, sur deux ministères, les ministères des 
Affaires sociales et des Richesses naturelles (p. iv) . La région était desservie par deux 
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centres hospitaliers, un premier à Fort-Georges8 et un second à Fort-Chimo9. Le MAS 
opérait cinq dispensaires dans les villages inuits de la Baie d'Ungava. Le ministère des 
Richesses naturelles, par le biais de sa Direction générale du Nouveau-Québec (DGNQ) 
opérait deux autres dispensaires, l'un à Eastmain dans la région de la Baie James et 
l'autre à lvujivik dans la région de la Baie d'Hudson, en plus d'une infirmière en poste à 
Poste-de-la-Baleine. Quant au ministère des Affaires indiennes et du Nord canadien, il 
opérait sept « nursing station », trois dans la région de la Baie-James et quatre dans la 
région de la Baie d'Hudson (p. 20) . 
Dans le respect des entités géographiques naturelles (dispersion de la population, 
insuffisance des moyens de communication, distances considérables à franchir) et des 
groupes ethniques existants (cultures, mœurs, langues différentes) et des services déjà 
en place, il est recommandé de maintenir les deux centres hospitaliers en opération. 
Chaque village disposerait d'un « point de service » local et chaque point de service 
serait rattaché à l'un des deux centres hospitaliers. Les deux aires d'influence, Cri et 
Inuit, seraient toutefois secondées par un même département de santé communautaire. 
À la section 4.3.3 du rapport, les auteurs proposent les bases de l'organisation d'un 
département de santé communautaire (p. 18-19) pour la région du Nouveau-Québec. Ils 
proposent que des contrats de services soient conclus entre les centres hospitaliers du 
Nouveau-Québec et un département de santé communautaire désigné. Les contrats de 
service devraient prévoir l'évaluation de l'état de santé des populations des deux aires 
d'influence, l'organisation de visites régulières par des médecins spécialistes, la 
réalisation de programmes de médecine préventive que les infirmières des points de 
service auraient la responsabilité de mettre en place (p. 13), l'évaluation de l'impact de 
ses programmes auprès de la population, la formation des infirmières en poste ainsi que 
l'accueil du patient transféré et de la personne qui l'accompagne dans un centre 
hospitalier spécialisé ou ultra-spécialisé. En collaboration avec les deux centres 
hospitaliers de la région , il participerait aussi au recrutement du personnel de santé. En 
se basant sur un certain nombre de critères (hospitalisations, accueil, lignes aériennes, 
etc.), les auteurs du rapport proposent le DSC de l'Hôpital Général de Montréal comme 
département de santé communautaire désigné. 
8 Maintenant appelé « Chisasibi » 
9 Maintenant appelé « Kuujjuaq » 
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2.1.7 Rapport Champoux Uuin 1975) 
Trois ans après l'implantation des premiers CLSC, le MAS décide de faire le point sur 
leur situation et confie le soin d'en faire le bilan à une équipe de six universitaires, 
présidée par Louis Champoux. Les membres de cette équipe, mieux connu sous le nom 
d'Équipe Bilan, ne réussissent pas à s'entendre sur les recommandations à transmettre 
au ministère. Ce qui a conduit au dépôt de deux rapports distincts : un premier, dit 
majoritaire, intitulé « Rapport du groupe d'étude sur le fonctionnement des Centres 
locaux de services communautaires au Québec » (Champoux et al., 1975) et un 
deuxième, dit minoritaire, intitulé « Opération bilan : Étude des dimensions sociales et 
communautaires » (Alary et Lesemann, 1975). La dissension a porté avant tout sur la 
conception du rôle qu'a joué et que devrait jouer l'action communautaire au sein des 
CLSC (Champoux et al., 1975, p. 7). 
C'est au sein du groupe majoritaire qu'on retrouve des recommandations qui touchent 
directement à l'organisation et aux mandats de la santé publique. Le Rapport Champoux 
se divise en quatre chapitres. Le premier chapitre brosse un tableau d'ensemble des 
divers milieux d'implantation des CLSC : urbains défavorisés, zones urbaines et 
suburbaines, rural et semi-rural. 
Le deuxième chapitre traite des pratiques professionnelles en CLSC. Les auteurs ont 
évalué l'importance accordée par les CLSC à la pratique médicale, au nursing, au 
développement social et à l'action communautaire. De leur analyse, il se dégage trois 
modèles de pratique professionnelle : 1) un modèle axé sur le développement 
communautaire, 2) un modèle mixte et 3) un modèle axé sur les services. Le premier 
type de pratique professionnelle est axé sur le développement social et l'action 
communautaire. Les orientations du CLSC sont dictées par l'action communautaire qui 
devient un modèle pour les autres pratiques, médicale, nursing et sociale qui prennent 
alors une teinte communautaire, où le mode prédominant d'intervention est la prévention 
(p. 20-21 ). Le deuxième type de pratique professionnelle identifié est un type mixte où la 
composante préventive est moins importante que dans le premier type tout en laissant 
une place prépondérante à la composante curative (p. 29). Le troisième type de pratique 
professionnelle se caractérise par la prédominance presque exclusive de services 
curatifs , surtout services de santé, dans les activités professionnelles (p. 39) . 
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Le troisième chapitre traite de la gestion des CLSC mais plus spécifiquement de 1) leur 
implantation, 2) leurs structures, 3) leur style de gestion et 4) leur relation avec les autres 
composantes du réseau . Leur relation entre autres avec les départements de santé 
communautaire est jugée parsemée et prudente (p. 56). Toutefois, à la défense des 
CLSC, les auteurs précise que « plusieurs centres hospitaliers abritant un département 
de santé communautaire ont manifesté ouvertement une opposition au CLSC, suivant 
ainsi la consigne générale donnée aux médecins par leurs corps représentatifs . 
L'interprétation que l'on fait des rôles respectifs et qui va jusqu'à subordonner le CLSC 
au ose dans toutes ses activités de prévention, n'est pas de nature à faciliter le 
rapprochement et les ententes entre ces établissements » (p. 57). Les relations des 
CLSC avec les centres de services sociaux (CSS) et les conseils régionaux de santé et 
de services sociaux (CRSSS) s'inscrivent aussi sous le signe de la méfiance (p. 57-58). 
Le quatrième et dernier chapitre évalue les expériences vécues jusqu'à ce jour par les 
CLSC. Les critères d'évaluation utilisés sont établis sur la base des objectifs des CLSC 
tels que définis par la Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.R.Q. , S-5, 
art. 1 (g)). Ces critères sont 1) l'amélioration du niveau de santé et des conditions 
sociales, 2) l'accessibilité, 3) la continuité dans les services, 4) l'adaptation des services 
aux besoins de la population et 5) le développement de modes nouveaux de production 
de services. Les auteurs du rapport considèrent que les CLSC qui ont le plus haut degré 
de pénétration au sein de la population et qui contribue le mieux à améliorer le niveau de 
santé sont ceux où la dispensation des services de santé constitue une activité majeure 
(p. 69). Il en est aussi de même pour l'accessibilité, la continuité et l'adaptation des 
services. Ces lacunes se retrouvent surtout dans les CLSC des milieux urbains 
défavorisés qui ont optés pour un mode de pratique professionnelle de type préventif 
communautaire. Pour ce qui est de l'innovation dans les pratiques professionnelles, il 
ressort de l'analyse que ce sont les CLSC dont les pratiques sont orientées vers l'action 
communautaire qui performent le mieux sur la base de ce critère. 
Le rapport Champoux conclut avec 24 recommandations. On recommande entre autres 
que les pratiques professionnelles développés dans les CLSC se conforment au modèle 
mixte tel que présenté au deuxième chapitre du rapport (recommandation 4), que les 
activités des CSLC limitent leur action aux services généraux au détriment de l'action 
communautaire (recommandation 6), que l'organisation interne des CLSC soit simple, 
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limitée à quelques modules dont deux essentiels, le module santé et le module social 
(recommandation 7) et que, conséquemment, les départements de santé 
communautaire abandonnent, au profit des CLSC, le domaine de la dispensation directe 
des services généraux (recommandation 18) et qu'il en soit aussi de même pour les 
services sociaux dispensés par les centres de services sociaux. 
2.1.8 Points saillants de la Période A 
Cette période est celle de la prise en charge étatique de la santé au Québec, avec 
l'instauration d'un système public de services de santé et une réorganisation de la santé 
publique sous le signe de la santé communautaire. Cette vaste réforme administrative se 
caractérise par une centralisation des décisions sauf en matière de santé publique où la 
notion même de santé communautaire privilégie la prise de décision au niveau local. 
À la fin de cette première période, la santé publique est exercée en partie par les CLSC 
existants et en partie par les 32 départements de santé communautaire répartis en 
autant d'hôpitaux désignés. 
En ce qui a trait au personnel des unités sanitaires, le Rapport Castonguay-Nepveu 
privilégie leur transfert vers les CLSC naissant. Le Rapport MacDonald devant l'urgence 
de localiser rapidement les effectifs des unités sanitaires et les mandats qui leur sont 
dévolus, propose plutôt la création de départements de médecine communautaire qui 
pourront, d'ici la mise en plan d'un réseau complet de CLSC sur tout le territoire du 
Québec, prendre en charge toutes les questions relatives à la protection et la prévention 
de la santé publique. 
En ce qui a trait aux services spécialisés tels que les laboratoires de toxicologie, le 
Rapport Radouco-Thomas propose de les décentraliser au niveau de chacun des offices 
régional de la santé (ORS) en lien avec un établissement universitaire. À l'époque, le 
Rapport Castonguay-Nepveu proposait trois à quatre offices régionales de la santé pour 
autant de régions sociosanitaires. 
En 197 4, le Rapport Lalande établit une classification des déterminants de la santé qui, 
encore aujourd 'hui , fait figure de référence. Même si l'objectif du Rapport Lalande était 
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de dénoncer l'importance accordée au déterminant « organisation des soins » au 
détriment des trois autres déterminants que sont les « habitudes de vie », 
l'« environnement» et la « biologie humaine», l'impact du Rapport Lalonde s'est surtout 
fait sentir sur les « habitudes de vie ». 
Le Rapport Bouchard qui a été publié avant la tenue des Jeux Olympiques de Montréal, 
n'a pas, à proprement parlé, traité de l'organisation et des mandats de la santé publique 
mais il a néanmoins conduit à la création de Kino-Québec qui , à partir de 1987, 
s'intégrera au sein du réseau de la santé publique. 
Le Rapport Albernhe-Couture a proposé un modèle d'organisation de la santé publique 
pour le Nouveau-Québec qui tenait compte des particularités du milieu. On propose d'y 
créer un département de santé communautaire commun à deux centres hospitaliers, l'un 
pour la communauté inuite et l'autre pour la population crie. 
Finalement, le Rapport Champoux vient rappeler au ministère des Affaires sociales et 
aux quelque 71 CLSC déjà implantés ou en voie de l'être la mission essentiel de ces 
derniers qui consiste à offrir des services de santé et des services sociaux généraux et 
non pas de soutenir les changements sociaux par l'action communautaire. C'est ce qui 
conduit à recommander aux départements de santé communautaire d'abandonner, au 
profit des CLSC, le domaine de la dispensation directe des services généraux. Le 
Rapport Champoux rappelle aussi que des conflits de juridiction existent avec les 
conseils régionaux de santé et de services sociaux (CRSSS). 
Dans l'ensemble tous ces rapports sont restés fidèles au concept de « santé globale » 
qui avait été initialement proposé par la Commission Castonguay-Nepveu. 
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2.2 Période 8 : 1976 à 1985, Gouvernement du Parti Québécois 
Cette deuxième période, caractérisée par l'élection d'un gouvernement du Parti 
Québécois, n'a été l'objet d'aucune commission d'enquête mais a donné lieu à la 
publication de trois rapports internes, de deux politiques et d'un rapport détaillé du 
Conseil des Affaires sociales et de la famille (CASF) qui a traité des déterminants de la 
santé. Il est important de rappeler que cette période a été marquée par la mise en œuvre 
de la Charte des droits et libertés de la personne (L.Q. 1975, c. 6) ainsi que par une 
grave crise des finances publiques à la suite de la récession de 1982. 
Le gouvernement du Parti Québécois a pris au moins trois ans avant d'apporter des 
modifications à l'organigramme du ministère des Affaires sociales. Au cours de l'exercice 
financier 1978-79, le gouvernement réorganise complètement le ministère et crée six 
nouvelles directions générales : administration, relations de travail , planification et 
évaluation, aide sociale, programmes de santé et programmes de services sociaux. On 
séparait ainsi pour la première fois la programmation des services de santé de celle des 
services sociaux. On profitait aussi de l'occasion pour transférer la direction des 
laboratoires qui relevait auparavant du sous-ministre sous la responsabilité du sous-
ministre adjoint aux programmes de santé. Au sein de la direction générale des 
programmes de santé, on retrouvait deux directions (est et ouest) des services 
hospitaliers, une direction de « santé communautaire et services aux communautés 
autochtones ». C'est à cette dernière direction que sont rattachés les départements de 
santé communautaire. Il est important de noter que c'est lors de cette réorganisation que 
le vocable « CLSC » a pour la première fois été inscrit dans l'organigramme du 
ministère. De fait , sous la nouvelle direction générale des programmes de services 
sociaux, le gouvernement a créé une direction des services communautaires sous 
laquelle on retrouve le service des programmes de CLSC. 
C'est au cours de l'exercice financier 1984-1985 que le gouvernement du Parti 
Québécois apportera de nouveau des modifications importantes à l'organigramme du 
ministère des Affaires sociales. Sous la direction générale des programmes de santé, 
rebaptisé direction générale de la santé, la direction de « santé communautaire et 
services aux communautés autochtones » devient la direction de « planification et 
promotion de la santé ». La notion de services communautaires demeure toutefois au 
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sein de la direction générale des programmes de services sociaux auquel figurent les 
programmes de CLSC. 
Au niveau épidémiologique, c'est la pandémie du SIDA qui est l'événement marquant de 
cette période (La Presse, 1985). La mousse isolante d'urée-formaldéhyde, aussi connue 
sous l'acronyme M.I.U.F., a suscité beaucoup de préoccupation au sein de la population, 
ce qui a conduit le gouvernement à proposer en 1982 un programme d'aide aux familles 
dont l'état de santé de santé a été affecté par la présence de cette mousse isolante 
(Circulaire 1982-115 du 23 décembre 1982). 
2.2.1 Politique québécoise de la santé et de la sécurité des travailleurs (octobre 
1978) 
La préface du Livre blanc sur la sécurité et la santé au travail est signée par Pierre 
Marois, ministre d'État au développement social. Le nom du ou des rédacteurs du 
rapport n'est toutefois pas mentionné. Il est signé par Pierre Marois au nom du 
gouvernement. Le document de 289 pages comprend deux grandes parties. La première 
partie présente une description de la situation actuelle. La deuxième partie explique à 
grands traits la réforme proposée. 
La première partie traite des accidents du travail et des maladies professionnelles, du 
cadre juridique et administratif en cours ainsi que des mécanismes de contrôle et de 
prévention pour conclure sur les coûts reliés à la santé et à la sécurité du travail. La 
deuxième partie propose de fonder le nouveau régime sur la participation active des 
travailleurs et des employeurs. On y propose des services organisés autour de trois 
axes : la prévention (information, formation et recherche), l'inspection des lieux de travail 
et, finalement, l'indemnisation et la réadaptation des victimes d'accidents de travail ou 
des maladies professionnelles pour conclure sur un nouveau cadre législatif et sur les 
coûts et le financement du nouveau régime. 
Dans la première partie, on reconnaît qu'il y a eu une intensification des préoccupations 
et des interventions durant les années 1970 mais que la santé au travail a 
continuellement tiré de l'arrière par rapport à la sécurité du travail (p. 63) . Toute 
l'évolution de la médecine au travail au Québec serait caractérisée par le décalage 
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constant entre les mesures de sécurité et d'hygiène du milieu , et les mesures de 
prévention et de dépistage des maladies professionnelles avec, de façon générale, une 
nette prédominance des premières sur les deuxièmes. Cette situation a eu comme 
conséquence de donner aux mesures de protection de la santé des travailleurs, un 
caractère plutôt technique, qui les rapprochait davantage de l'hygiène industrielle 
(évaluation de l'environnement) que de la médecine du travail (programmes de 
surveillance médicale) (p. 157). 
La santé publique est identifiée dans chacune des deux grandes parties du Livre blanc. 
Dans la première partie qui décrit la situation actuelle, on rappelle la nomination des 
chefs de ose à titre de médecins-hygiénistes en octobre 1975 (p. 61 , 159). À la suite de 
cette nomination, on nous informe que les fonctions des 32 ose incluent l'inventaire des 
établissements industriels et l'identification des risques possibles à la santé, 
l'établissements de certaines priorités régionales , le recensement des ressources 
techniques, médicales ou spécialisées disponibles, l'élaboration ou la réalisation de 
programmes de surveillance médicale, pour les travailleurs exposés à certaines 
substances toxiques, aux poussières ou au bruit et l'évaluation des programmes de 
prévention des maladies professionnelles mis sur pied par les entreprises (p.158-159). 
Toutefois, compte tenu que « l'implication des départements de santé communautaire 
dans ce secteur remonte à deux ans, [cela] rend difficile l'évaluation de leurs activités. 
L'ampleur du mandat, les carences de formation du personnel en place et l'imprécision 
de la réglementation actuelle ont favorisé dans certains cas, une attitude d'attentisme qui 
n'a certes pas fait avancer ce dossier. Dans d'autres cas, l'implication des départements 
de santé communautaire, dans la santé au travail est plus marquée et englobe des 
activités beaucoup plus diverses et complexes que celles mentionnées plus haut. » (p. 
159). 
En 1978, il y avait 16 coordonnateurs en médecine du travail parmi les 32 DSC (p. 159). 
Dans l'accomplissement de leur mandat, ces 16 coordonnateurs peuvent compter 
notamment sur les CSLC en place et sur le Centre régional de toxicologie qui est 
rattaché au Centre hospitalier de l'Université Laval. Dans le Livre blanc, on précise le 
lien qui unit la santé au travail et la santé environnementale. « Dans l'exercice de leurs 
fonctions, les départements de santé communautaire ont besoin de compétences, dans 
un secteur connexe à la médecine du travail , celui de l'hygiène industrielle. Ces deux 
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disciplines, quoique bien distinctes, ont un rôle complémentaire. L'hygiène industrielle 
évalue le milieu de travail et recommande les changements nécessaires; la médecine du 
travail surveille et contrôle la santé des travailleurs et tente de prévenir l'apparition des 
maladies professionnelles. » (p. 160). 
Parmi les fonctions que nous avons identifiées comme étant du ressort de la santé 
publique (voir section 1.2), la première partie du Livre blanc conclut concernant la 
surveillance « en l'absence de cueillette systématique d'information. Les services 
d'inspections ne possèdent à peu près aucune donnée permettant d'évaluer l'efficacité 
de leurs interventions. ». Concernant la fonction information, « il n'existe pas non plus de 
tableau d'ensemble des facteurs de risque auxquels sont exposés les travailleurs du 
Québec». Concernant la fonction prévention, le Livre blanc déplore que « les 
préoccupations et les efforts consentis à l'indemnisation des victimes d'accidents du 
travail dépassent largement ceux que l'on a consacrés à leur prévention» (p. 187-189). 
La deuxième partie sur le nouveau régime proposé s'introduit avec le principe que « la 
pierre angulaire d'une politique de santé et sécurité est la prévention » (p. 197). Cette 
prévention serait assurée au niveau central par une Commission de la santé et de la 
sécurité du travail (CSST). « Tout en assurant les responsabilités actuellement dévolues 
à la Commission des accidents du travail en matière d'indemnisation et de réadaptation , 
la nouvelle Commission se verra également confier l'exercice des fonctions les plus 
susceptibles de favoriser une prise en charge réelle , par les milieux de travail eux-
mêmes, de la santé et de la sécurité au travail , à savoir la formation , l'information, la 
recherche, le conseil et les programmes de santé au travail » (p. 223) . 
Les fonctions de services de santé au travail relèveraient du MAS et non pas d'un 
réseau parallèle (p. 241 ). Toutefois, aux yeux des auteurs du Livre blanc, « il ne saurait 
être question de limiter les services de santé au travail , à des fonctions cliniques et à 
une approche strictement individuelle des problèmes. Ces services doivent être 
également conçus , et même prioritairement, selon une approche de santé publique » (p. 
238). Toujours selon le Livre blanc, « les services de santé au travail , en conjuguant 
l'approche clinique individuelle à l'approche de santé publique, assumeront 
essentiellement quatre fonctions : » (p. 239-240) 
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« la surveillance de l'état de santé des travailleurs assurant le dépistage précoce et 
la prévention de toute altération à la santé, provoquée ou aggravée par le travail »; 
« l'identification et l'évaluation des risques à la santé physique et mentale, causés 
par le milieu de travail »; 
« la mise sur pied et le bon fonctionnement d'un service adéquat de premiers soins 
pour faire face aux urgences médicales et traumatiques, et pour faciliter la 
réadaptation au travail »; 
« la connaissance des caractéristiques individuelles des travailleurs, afin de faciliter 
leur affectation à des tâches non susceptibles de porter atteinte à leur santé ou à leur 
sécurité. » 
De tels services de santé au travail sont prévus tant au niveau local, régional que 
central. Par niveau local , on entend au sein ou près d'une entreprise. Pour chaque 
entreprise ou regroupement d'entreprises, « il existera un service de santé au travail » 
(p. 241 ). Ce service pourra être intégré administrativement à un centre hospitalier, à un 
CLSC ou même à un cabinet privé. « Par ailleurs, le personnel professionnel de ce 
service sera relié au réseau public de santé en étant membre d'un département de santé 
communautaire d'un centre hospitalier (CH-DSC) » (p. 241 ). On propose ni plus ni moins 
de faire des 32 DSC, des succursales de la CSST (p. 243) . Lorsqu'il est question des 
programmes de santé à établir en entreprise, on indique qu'il « appartiendra à la 
Commission de la santé et de la sécurité du travail , pour l'ensemble du Québec, et aux 
CH-DSC pour les territoires dont ils ont la responsabilité , d'établir des programmes-
cadres minima, que devront respecter tous les établissements ». À noter que dans le 
Livre blanc, le mot « établissements » ne renvoie pas aux établissements du réseau de 
la santé mais aux entreprises et autres lieux de travail. 
Au niveau régional , « les principales fonctions des CH-DSC seront de procéder à la 
surveillance de l'état de santé des travailleurs de leurs territoires, par la collecte 
systématique et l'analyse des données épidémiologiques, de coordonner les 
programmes de santé au niveau des établissements et d'en évaluer le fonctionnement » 
(p. 244-245). Au niveau des programmes-cadres définis par la Commission, « il 
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appartiendra aux CH-DSC de coordonner l'utilisation des ressources. La responsabilité 
régionale du CH-DSC devra également déboucher sur une coordination des services 
dont il a la responsabilité, avec les fonctions de formation, d'information, de consultation, 
d'animation et d'inspection qui seront exercées sur son territoire par d'autres 
fonctionnaires du régime de santé et de sécurité au travail. Ces fonctions sont des 
éléments complémentaires d'une même approche en matière de santé publique, et il 
faudra donc éviter qu'elles soient exercées de façon isolée » (p. 245-246 - c'est moi qui 
souligne) . 
Le niveau central disposera d'un système central d'information pour permettre la 
surveillance épidémiologique de l'état de santé des travailleurs. C'est aussi au niveau 
central que seront élaborés les programmes-cadres et l'évaluation générale de 
l'efficacité des programmes de santé. Ces diverses fonctions seront assumées par la 
CSST; toutefois, les programmes-cadres seront élaborés en collaboration avec le MAS 
(p. 246). 
2.2.2 Rapport Vigneault-Careau (mai 1979) 
Ce rapport est intitulé « Unités mobiles : Dépistage et surveillance des maladies 
professionnelles » (Vigneault et Careau, 1979). Le premier auteur, Jean-Pierre 
Vigneault, était à l'époque coordonnateur en santé au travail et responsable du service de 
dépistage par laboratoires mobiles du OSe de l'Hôtel-Dieu de Lévis. Le deuxième auteur, Pierr-
Uiric eareau, était pour sa part audiologiste au service de dépistage par laboratoires mobiles du 
ose de l'Hôtel-Dieu de Lévis. Malgré que le rapport soit succinct, 30 pages en plus des 
annexes, les auteurs nous informent de manière suffisamment détaillée pour nous 
permettre d'apprécier les enjeux, y compris les responsabilités que le MAS souhaiterait 
confier aux DSC en matière de santé au travail. Leur mandat est de démontrer s'il est 
possible pour le DSC de l'Hôtel-Dieu de Lévis d'établir pour le dépistage des 
pneumoconioses un programme semblable à celui qui a déjà été mis en place pour le 
dépistage de la tuberculose et de la surdité professionnelle. Les auteurs définissent au 
préalable le dépistage radiologique et le dépistage audiométrique et traitent de 
l'expérience acquise à ce DSC. Le rapport poursuit en indiquant qu'on y dispose déjà 
des bases pour organiser un service de dépistage et de surveillance des maladies 
. professionnelles. Les unités mobiles assurent des examens médicaux peu coûteux et de 
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bonne qualité tout en permettant une souplesse quant à la mobilité au niveau physique 
et au niveau des périodes de travail. Ces unités mobiles s'avèrent particulièrement utiles 
pour l'implantation de programmes de santé en petites et moyennes entreprises. 
C'est dans la première partie du rapport qui traite de l'historique du dépistage 
radiologique et audiométrique qu'on apprend que la direction de la programmation du 
MAS disposait d'unités mobiles de dépistage radiologique de la tuberculose et qu'il en a 
transféré la responsabilité au DSC de l'Hôtel-Dieu de Lévis en 1975 (p. 2). Plus tard, en 
1977, le DSC de l'Hôtel-Dieu de Lévis s'était aussi vu confier par le Service de santé au 
travail du MAS, la prise en charge d'un service d'unités mobiles de surveillance 
audiométrique pour le dépistage de la surdité professionnelle. Dans les deux cas, le 
MAS a confié au DSC de l'Hôtel-Dieu de Lévis « le mandat de voir à l'engagement du 
personnel , à la coordination des activités pour répondre aux demandes du réseau des 
départements de santé communautaire et pour assurer une répartition géographique 
adéquate des services » (p. 2) . 
Initialement, le programme de dépistage de la tuberculose par unités mobiles confié au 
DSC de l'Hôtel-Dieu de Lévis visait exclusivement les groupes-cibles mentionnés dans 
le document « La lutte antituberculose au Québec » (Simard, 1976) (p. 2). En 1979, la 
question qui se posait était de savoir si on pouvait transformer les unités mobiles de 
radiologie de manière à assumer aussi les maladies pulmonaires d'étiologie industrielle. 
On propose donc de créer un Service de dépistage par laboratoire dans le domaine des 
maladies professionnelles sous la responsabilité de l'Hôtel-Dieu de Lévis dans le but 
d'appuyer le réseau des DSC dans leurs interventions en santé au travail. 
En plus du dépistage, on juge important, comme l'indique le titre du rapport, que le 
service procède non seulement au dépistage mais aussi à la surveillance (p. 7-10). Le 
dépistage consiste à détecter des états pathologiques d'origine professionnelle ou 
extraprofessionnelle qui ne sont pas encore perçus par les intéressés comme une 
atteinte à leur intégrité corporelle ou mentale. Par contre, la surveillance a pour but de 
détecter, d'une période à l'autre, toute altération de la santé d'un individu. Si le dépistage 
permet de connaître l'ampleur d'un problème, la surveillance demeure le meilleur moyen 
pour améliorer la santé de la population, but ultime poursuivit par chaque DSC. 
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On propose de répartir des responsabilités entre le nouveau Service, les DSC et les 
entreprises par le biais d'ententes (p. 22) . Il va de soi que les deux maladies 
professionnelles principalement visées par ce nouveau service sont la surdité 
professionnelle et les pneumoconioses (p. 29). En transférant et en confiant ainsi des 
programmes de dépistage du MAS à des « sous-structures » déjà existantes et 
davantage orientées sur le travail de terrain, on espère qu'il en résultera, « en plus d'une 
économie appréciable, un travail exécuté avec une expertise certaine ». (p. 29-30) 
2.2.3 Rapport Robert-Turgeon (décembre 1979) 
Le « Rapport de l'étude sur la réorientation de la Direction des laboratoires du ministère 
des Affaires sociales », sous la supervision de Docteur Jean Robert, médecin 
microbiologiste et chef du Département de santé communautaire de l'Hôpital Saint-Luc, 
a fait l'objet d'une distribution très restreinte. Pour le seconder, Docteur Robert s'est 
adjoint le Docteur Fernand Turgeon, aussi médecin microbiologiste, directeur du 
Département de microbiologie et d'immunologie de l'Université de Montréal et chef du 
Service de microbiologie de l'Hôpital Saint-Luc. 
C'est à la suite de la démission de Docteur Shanti Kasatya de son poste de directeur 
des laboratoires du MAS que Docteur Jean Robert a été nommé directeur scientifique 
par intérim et qu'on lui a confié, en date du 16 juin 1979, le mandat d'étudier la 
réorientation de la direction des laboratoires du ministère des Affaires sociales (p. 1). Le 
rapport reste silencieux sur les raisons qui ont conduit à la démission du Docteur 
Kasatya mais on y décrit « une perte de motivation [du personnel] suite à un climat de 
méfiance interne, et de non compréhension de leur rôle dans le réseau de santé du 
Québec. ». Il apparaît aux yeux des auteurs du rapport « que par rapport aux services 
rendus, le Laboratoire est relativement suréquipé et surtout mal et sous-utilisé. La 
crédibilité qu'il possède auprès des hôpitaux est très faible , et sa seule valeur réside 
souvent malheureusement dans la gratuité des services rendus. La réciprocité est 
également vraie de la part du personnel scientifique du Laboratoire vis-à-vis des 
demandes du réseau . ». Le principal problème de la direction des laboratoires est que 
« faute d'une direction scientifique stimulante et intégrée, il y a une coupure presque 
totale entre t~s besoins du réseau de santé et les services qu'offre ou pourrait offrir le 
Laboratoire».\ 4) 
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Les auteurs du rapport demeurent néanmoins convaincus de la nécessité pour le réseau 
de la santé de disposer d'un laboratoire d'État dans le domaine de la microbiologie 
compte tenu de ses incidences en épidémiologie. Mais pour faire œuvre utile, le 
Laboratoire doit avant tout être restructuré tant sur le plan scientifique que sur le plan 
administratif. Il doit offrir des services pertinents et adéquats pour les autres intervenants 
et organismes du réseau. « Le Laboratoire d'État doit œuvrer dans le domaine de la 
microbiologie médicale et de ses corollaires et incidences sur la santé publique ». (p. 5) 
Les auteurs du rapport recommande que le Laboratoire développe « une expertise de 
deuxième ligne notamment à titre de référence pour les organismes du réseau »; qu'il 
limite « ses activités de première ligne aux domaines qui pour des raisons scientifiques 
et/ou administratives ne peuvent se réaliser dans les établissements du réseau ». Les 
auteurs incluent « dans les activités de deuxième ligne la coordination des données et 
activités épidémiologiques des autres laboratoires qui ont une incidence sur la santé 
publique ». (p. 6) 
Finalement, les auteurs du rapport recommande que le Laboratoire cesse d'être une 
unité administrative du MAS et qu'il relève plutôt d'une « corporation autonome, sous 
l'égide du Conseil de la santé et des services sociaux de la région du Montréal 
métropolitain » (p. 8) . On propose ainsi de remettre la direction des laboratoires du MAS 
sur les rails et d'en faire un réel « Laboratoire national de Santé publique » dans les 
domaines de la microbiologie médicale et de l'épidémiologie (p. 5) . À la microbiologie 
médicale, on associe la bactériologie, la mycologie, la parasitologie, l'immunologie et la 
virologie (p. 6) . Pour la mise en place des changements proposés, les auteurs 
recommandent que le poste de directeur scientifique du Laboratoire soit réservé à un 
médecin spécialiste en microbiologie, rattaché à un centre hospitalier pour s'assurer que 
le Laboratoire soit près du réseau et puisse s'adapter à ses besoins. (p. 9) 
2.2.4 Politique pour le parachèvement du réseau des CLSC (avril1981) 
Une autre politique publique pertinente à notre travail est un document présenté en avril 
1981 par Docteur Denis Lazure, à l'époque ministre des Affaires sociales, et intitulé « Le 
réseau des C.L.S.C. au Québec : Un parachèvement qui s'impose» (Lazure, 1981). Le 
document ne fait aucunement mention de la santé publique ou des départements de 
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santé communautaire mais, comme nous le verrons à la section 3.2.17, il aura un impact 
important sur l'organisation et les mandats de la santé publique. La politique du 
ministère des Affaires sociales propose le parachèvement du réseau des CLSC à qui 
elle attribue un rôle spécifique de prévention . 
Au chapitre 1 de la Politique, on rappelle la vocation originale des CLSC dans une 
perspective de médecine globale. Le document insiste aussi pour dire que les objectifs 
privilégiés déjà au moment de la réorganisation des services sociaux et des services de 
santé en 1970 sont encore d'actualité; d'où l'importance de parachever le réseau des 
CLSC. Au chapitre Il , on énonce les intentions du MAS à parachever le réseau des 
CLSC en termes d'accessibilité et d'adéquation des services avec les autres 
établissements. Le but avouer est d'empêcher qu'en l'absence de services légers offerts 
par les CLSC, des personnes ne soient contraintes d'utiliser des services plus lourds. 
C'est dans cette perspective que le ministre Lazure souhaite orienter le réseau « dans 
une optique de promotion de la santé, de « désinternement » des malades et de 
maintien à domicile » (p. 9) . 
C'est au chapitre Ill qu'on énonce les principes à respecter pour le découpage du 
territoire du Québec en districts sociosanitaires de CLSC. Concrètement, le MAS décrète 
que l'organisation publique des services sociaux et des services de santé primaires se 
réalisera sur la base de cent soixante districts sociosanitaires découpant l'ensemble du 
territoire du Québec. Dans sa préface, le ministre nous informait qu'à ce jour, cent CLSC 
avaient été créés (p. 1) . Les tableaux 1 et Il aux pages 15 à 22, nous fournissent le 
nombre et le nom des 160 districts selon les régions sociosanitaires et identifient ceux 
qui ont été créés jusqu'à ce jour. Les principes-directeurs qui ont guidés le ministère 
dans l'identification des districts sont les suivants : 
« 1) Tout district doit se retrouver en totalité à l'intérieur d'une région sociosanitaire; 
« 2) Tout district doit se situer en totalité à l'intérieur du territoire d'un département de 
santé communautaire (D.S.C.); 
« 3) Toute municipalité, exception faite des grandes agglomérations urbaines, ne peut 
appartenir qu'à un seul district; 
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« 4) La délimitation des districts doit s'articuler le plus près de la délimitation des MRC 
dont les découpages sont actuellement en cours; 
« 5) Dans les milieux ruraux, l'unité territoriale de base retenue pour le découpage est 
la municipalité; 
« 6) Dans les milieux urbains, le découpage est réalisé sur la base d'une combinaison 
du code municipal et des trois premières positions du code postal. » (p. 13) 
On retient que les territoires s'imbriquent les uns dans les autres tout comme des 
poupées gigognes et que les unités administratives de même échelle doivent harmoniser 
leur frontière. Il est aussi intéressant de noter que le document propose d'articuler la 
délimitation des territoires de CLSC à celle des MRC. Cette préoccupation d'harmoniser 
les unités territoriales de différents ministères sera d'ailleurs toujours mise de l'avant par 
les gouvernements du Parti Québécois. Pour les dirigeants de cette formation politique, 
l'organisation des services de première ligne est influencée par ses préoccupations en 
matière d'aménagement du territoire. 
2.2.5 Objectif santé : Rapport du Comité d'étude sur la promotion de la santé 
(août 1984) 
Ce rapport du Conseil des affaires sociales et de la famille (CASF) est l'équivalent 
québécois du Rapport Lalonde (voir section 2.1.4). Dix ans plus tard , le gouvernement 
du Québec reprend à son compte l'idée de santé globale enrichie par une approche 
écologique de la santé (p. 62). Il est issu de la réflexion d'un groupe de professionnels 
de la santé et de gestionnaires des secteurs public et privé. Il trace, tout d'abord, un 
portrait de l'état de santé des Québécois; il examine, par la suite, les déterminants de la 
santé; et, finalement, il formule des objectifs et propose certains moyens d'action pour 
lutter contre les problèmes de santé actuels. Tout comme le Rapport Lalonde, le Rapport 
du CASF s'emploie à décrire chacun des déterminants de la santé. Malgré le titre du 
rapport, il y est d'avantage question de prévention que de promotion de la santé. Il est 
vrai qu'à l'époque, les deux concepts de prévention et de promotion avaient des 
frontières perméables. 
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Dans le Rapport Lalonde l'accent était trés nettement mis sur les habitudes de vie et les 
comportements individuels; tous les risques pris « délibérément par l'individu » et sur 
lesquels il a un « pouvoir de contrôle » y étaient présentés comme la cause principale de 
la mauvaise santé des Canadiens. Dans le Rapport du CASF, on est beaucoup plus 
nuancé et on précise que l'environnement socioculturel , économique, ou du milieu de 
travail peuvent influencer grandement les habitudes de vie. On énonce même qu'il existe 
« de grandes incertitudes sur les effets à long terme de mesures . . . comme la 
modification de certains comportements » (p. 62). Les auteurs du rapport définissent « la 
santé comme le résultat d'un processus d'adaptation entre l'individu et le milieu » (p. 62) 
et proposent un élargissement du concept de responsabilité en y intégrant les 
nombreuses contraintes qui pèsent sur l'exercice de la liberté individuelle (p. 138-141 ). 
En ciblant la dimension collective et environnementale des problèmes de santé, le 
Rapport du CASF a mis davantage l'accent sur la prévention des maladies que sur la 
promotion de la santé (p. 136-138). 
Une autre différence entre le Rapport Lalonde et le Rapport du CASF a trait au système 
de soins comme déterminant de la santé. Les auteurs du Rapport du CASF se montrent 
beaucoup moins résignés aux possibilités du système de soins de contribuer à améliorer 
l'état de santé de la population (p. 111-133). De nombreux efforts restent à faire pour 
assurer un accès égal aux soins (p. 117) et des services adéquats pour un bon nombre 
de maladies chroniques (p. 121 ). 
Mieux documenté que le Rapport Lalonde et composé d'un grand nombre de statistiques 
propres à la population du Québec, « Objectif : Santé » cherche à établir les bases d'une 
future politique de la santé et du bien-être qui ne verra le jour que quatre ans plus tard 
sous un gouvernement du Parti Libéral (MSSS, 1989). Par son approche écologique et 
son concept de responsabilité collective, le Rapport du CASF interpelle les décideurs 
afin que la dimension santé soit prise en compte dans chacune des politiques non 
seulement du ministère des Affaires sociales mais aussi de tous les ministères à 
vocation économique et sociale. 
62 
2.2.6 Rapport Robert üanvier 1985) 
Le « Rapport sur la protection de la santé publique au Québec » (Robert, 1985) fait suite 
à un mandat ministériel confié le 16 avril 1984 au docteur Jean Robert, chef du 
département de santé communautaire de l'Hôpital Saint-Luc et directeur scientifique du 
Laboratoire de santé publique du Québec (p. 3; voir section 3.2.15) . Six mois 
auparavant, Docteur Michel Brazeau, président de l'Association des médecins 
microbiologistes et directeur administratif du Laboratoire de santé publique du Québec, 
avait adressé en date du 22 septembre 1983 une lettre au ministre des Affaires sociales, 
Docteur Pierre Marc Johnson, pour lui exprimer ses préoccupations en ce qui a trait aux 
responsabilités du ministère des Affaires sociales et des départements de santé 
communautaire dans la lutte contre les maladies infectieuses.10 
C'est à la suite d'une lettre adressée par le sous-ministre adjoint au directeur général de 
l'Hôpital Saint-Luc qu'on a confié au Docteur Jean Robert le mandat de déposer un 
document rapportant l'état actuel de la situation de la santé publique au Québec, 
l'inventaire des diverses ressources compétentes, le résumé des réalisations des 
départements de santé communautaire en regard de leurs responsabilités et des 
problèmes rencontrés, et les recommandations conduisant à une meilleure atteinte des 
objectifs de connaissance, de protection et de promotion de la santé publique au 
Québec.11 Aux pages 8 et 9 du rapport, on nous rappelle les évènements qui ont marqué 
« l'involution » de la notion de santé publique au cours des dernières années et qui sont 
à la source des préoccupations exprimées par l'entremise de Docteur Michel Brazeau. 
« Depuis 197 4, nous sommes passés d'un système hyperconcentré à une 
décentralisation marquée dans laquelle la notion de santé publique est de moins en 
moins présente ». On a ainsi vu « disparaître les unités sanitaires et la fonction de 
médecin-hygiéniste ». Il y aurait aussi « une importante méprise entre soins préventifs et 
santé publique tout au long de ces changements ». «Au cours de ces années le 
ministère des Affaires sociales s'est défait de ses structures de service pour se 
10 Il n'a pas été possible dans le cadre du présent travail d'obtenir une copie de la lettre que Dr 
Michel Brazeau a adressée à Pierre Marc Johnson en date du 22 septembre 1983. Toutefois, on 
retrouvera en annexe du « Rapport sur la protection de la santé publ ique du Québec », la 
réponse que le ministre des Affaires sociales, Pierre Marc Johnson a adressée à Dr Michel 
Brazeau en date du 20 décembre 1983. 
11 Une copie de la lettre de Guy Rivard , sous-ministre adjoint, adressée à Jean Leblanc, directeur 
général de l'Hôpital Saint-Luc, est insérée en annexe du « Rapport sur la protection de la santé 
publique au Québec ». 
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consacrer uniquement à ses fonctions de gestion». Le non remplacement en mars 1983 
du directeur de la Division des maladies infectieuses du MAS, Docteur Gérard 
Martineau, et les modifications apportées par le gouvernement en septembre 1983 au 
Règlement d'application de la Loi sur la protection de la santé publique (R.R.Q. , c. P-35, 
r. 1; voir section 3.2.20) ont été les derniers éléments qui ont amené le président de 
l'Association des médecins microbiologistes du Québec à signaler au ministre la menace 
que faisait peser sur la santé publique le délaissement par le MAS de ses 
responsabilités en matière de maladies infectieuses. 
Après avoir rencontré individuellement les chefs et les responsables du programme des 
maladies infectieuses des 32 départements de santé communautaire, visité chacun des 
laboratoires hospitaliers desservant les ose, sollicité un avis écrit auprès de personnes, 
d'organismes, d'associations et de regroupements impliqués dans la protection de la 
santé publique, et consulté plusieurs experts internationaux dans le domaine de la santé 
publique (p. 4-6) , Docteur Jean Robert soulève dans son rapport les principaux 
avantages et inconvénients de l'état actuel de la santé publique au Québec et conclut 
par une série de recommandations à appliquer immédiatement pour assurer une 
meilleure efficacité dans la lutte contre les maladies infectieuses. 
Le rapport soulève comme principaux avantages de l'état actuel de la santé publique au 
Québec, entre autres, l'existence des ose, la qualité des laboratoires hospitaliers de 
microbiologie médicale, l'existence et la compétence du Laboratoire de santé publique 
du Québec, l'existence du Comité des maladies infectieuses de l'Association des 
directeurs de département de santé communautaire. Dans la même veine, le rapport 
juge que les principaux inconvénients de l'état actuel de la santé publique au Québec 
sont, entre autres, le manque quasi-total de pouvoir d'inspection et d'intervention des 
chefs de ose, la dualité d'autorité et d'autonomie hiérarchique entre les organismes de 
santé communautaire (DSC) et ceux de services communautaires (CLSC), l'éloignement 
des ose par rapport aux autres départements des centres hospitaliers désignés, le 
manque de formation et d'information pour les intervenants en santé publique, et le 
silence de l'État et des structures de santé dans l'affirmation claire de leurs 
responsabilités en santé publique (p. 1 0-13). 
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Les principales recommandations du rapport visent à créer un organisme pour seconder 
le ministre dans l'exercice de ses fonctions de santé publique (p. 13). L'organisme 
désigné serait dirigé par un médecin-hygiéniste en chef assisté par une équipe de 
médecins-hygiénistes disposant de tous les pouvoirs d'inspection et d'intervention liés à 
la fonction de protection (p. 14). Dans le cadre de leurs activités, le médecin-hygiéniste 
en chef et les médecins-hygiénistes détiendraient par délégation de droit et de fait un 
devoir et un pouvoir de titre ministériel (p. 16). Le rapport suggère qu'un établissement 
du réseau reconnu pour sa compétence et son expertise soit mandaté pour accueillir 
l'organisme désigné, le médecin-hygiéniste en chef et son équipe et que des 
établissements du réseau de la santé soient mandatés pour accueillir les médecins-
hygiénistes dans le but de favoriser les relations professionnelles et techniques avec les 
autres activités du réseau de la santé (p. 15). 
2.2.7 Points saillants de la Période B 
Les rapports Vigneault-Careau sur les unités mobiles de dépistage et Robert-Turgeon 
sur les laboratoires du MAS sont la continuité du désir du MAS de se désengager en ce 
qui a trait aux services directs de soins à la population. Ce désengagement, présenté 
sous le couvert de la décentralisation, se fait au profit de centres hospitaliers auxquels 
sont rattachés des départements de santé communautaire. 
Au-delà de ce désir du MAS de se départir de certaines activités, les rapports déposés 
au cours de cette période affiche une grande préoccupation face aux questions de 
sécurité et de santé au travail. Le Livre blanc sur la politique québécoise de la santé et la 
sécurité des travailleurs est certainement le rapport le plus marquant de cette période. 
Même le Rapport Vigneault-Careau sur les unités mobiles de dépistage s'inscrit dans 
cette vague et ajoute son grain de sel à la problématique des maladies professionnelles. 
Ces deux rapports confient aux professionnels de la santé publique oeuvrant en DSC 
une large part des nouveaux mandats en cette matière. Dans le Livre blanc on propose 
même de confier au chef des DSC une certaine autorité, à tout le moins un lien 
fonctionnel , sur les professionnels des CLSC travaillant en santé et sécurité du travail 
mais aussi sur les médecins travaillant dans les entreprises visées par les programmes 
de santé et sécurité à mettre en place. 
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L'autre rapport de cette période qui s'illustre par la qualité et l'étendu de son contenu est 
celui du Comité d'étude sur la promotion de la santé intitulé : « Objectif santé ». Dans la 
période précédente, on avait mis de l'avant la notion de déterminants de la santé. 
Toutefois, deux tendances très nettes se sont non seulement manifestées à la suite du 
Rapport Lalonde mais elles se sont aussi confrontées. La première tendance est de celle 
de la promotion de la santé, basée sur les habitudes de vie et la notion de responsabilité 
individuelle. La deuxième tendance est celle de la prévention des maladies, basée sur 
l'environnement socio-économique et physique au sens large et sur la notion de 
responsabilité collective. C'est cette deuxième tendance qui est privilégiée dans le 
rapport du Conseil des affaires sociales et de la famille. Il faut dire que depuis 1978, le 
ministère des Affaires sociales voyait à la réalisation de campagnes de promotion de la 
santé. Ces campagnes furent lancées dans la foulée des premières études 
épidémiologiques concluantes sur l'effet des habitudes de vie sur la santé et du Rapport 
Lalonde. Depuis cette période, le contexte s'est modifié et les connaissances ont évolué, 
notamment celles portant sur la complexité des rapports entre habitudes de vie et santé 
et les limites à l'efficacité des stratégies de promotion de la santé. 
En matière de promotion et de prévention, tout au moins au Québec, le scepticisme 
règne. Dans l'approbation des crédits 1983-1984 pour le programme de promotion de la 
santé, le Conseil du trésor avise le MAS qu'il devra « réaliser une étude dans le but de 
vérifier si les efforts faits à date [sic] ont porté fruit et de mesurer l'ampleur des 
changements dans les habitudes de vie et comportements des Québécois ». Il faut 
rappeler qu'à partir de 1982, le gouvernement a fait face à de sérieuses contraintes 
budgétaires. Le MAS avait d'ailleurs fait valoir auprès du Conseil du trésor la diminution 
des coûts reliés aux soins curatifs comme un des arguments importants d'une 
campagne visant à changer le comportement des Québécois face à leur santé (Boyle, 
1984, p. 18). 
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3. LÉGISLATION QUÉBÉCOISE SUR L'ORGANISATION ET LES MANDATS DE 
LA SANTÉ PUBLIQUE 
Dans ce chapitre, nous réunissons les textes législatifs et réglementaires mais aussi les 
décisions ministérielles et les protocoles d'entente qui ont façonné et modifié de 1970 à 
1985 l'organisation et les mandats de la santé publique au Québec. Tout comme au 
chapitre précédent, nous avons aussi divisé ce chapitre en deux périodes correspondant 
à la prise du pouvoir continue d'un parti politique. Au sein de chacune des périodes, les 
lois, règlements, décisions ministérielles ou protocoles d'entente sont classés par ordre 
chronologique de la date de leur entrée en vigueur ou de la date de leur publication. La 
description et l'analyse de chacun de ces éléments de la législation québécoise font 
ainsi l'objet d'une section particulière. 
Avant d'aborder les textes législatifs, nous introduisons chacune des périodes politiques 
en donnant comme référence historique la date des élections et de la nomination des 
ministres de la santé. À titre indicatif, on énumère aussi en introduction, les lois ou 
règlements qui ont eu une incidence en santé publique mais qui ne feront pas l'objet 
d'une analyse particulière parce qu'ils n'ont pas eu d'implications sur l'organisation et les 
mandats de la santé publique. 
Chaque section débute par la référence exacte du texte législatif et, lorsqu'il a lieu, du 
décret qui a conduit à sa mise en vigueur. Par la suite, nous résumons et analysons tous 
les éléments du texte législatif qui ont trait directement ou indirectement à l'organisation 
et aux mandats de la santé publique. 
À la dernière section de chacune des périodes nous concluons sur les principaux faits 
saillants qui ont marqué cette période. Nous essayons, lorsque cela est possible, de 
dégager les principales préoccupations et le courant de pensée qui animaient le 
gouvernement en poste au Québec au cours de cette période. 
Pour le lecteur intéressé par la législation en matière de santé publique avant 1970, 
nous l'invitons à consulter le texte de Bergeron et Gagnon (1994) qui traite 
succinctement des mesures législatives en vigueur avant 1970 en matière d'hygiène et 
d'organisation des unités sanitaires. 
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Nous rappelons que dans le présent chapitre, nous n'aborderons pas la législation 
canadienne en matière de protection de la santé. Retenons toutefois que Santé Canada 
effectue présentement un examen approfondi de sa législation en la matière (Santé 
Canada, 2003) et qu'il proposera sous peu une nouvelle Loi sur la protection de la santé 
du Canada qui remplacerait la Loi sur les aliments et les drogues (L.R.C (1985) , c. F-27), 
la Loi sur les produits dangereux (L.R.C (1985) , c. H-3) , la Loi sur la quarantaine (L.R.C 
(1985) , c. Q-1) et la Loi sur les dispositifs émettant des radiations (L.R.C (1985), c. R-1 ). 
Les autres lois fédérales sur la protection de la santé, comme la Loi sur le tabac (L.C. 
1997, c. 13) et la Loi sur les produits antiparasitaires (L.C. 2002, c. 28), demeureraient 
en vigueur et ne seraient pas intégrées dans le nouveau cadre législatif. 
Retenons aussi que le gouvernement fédéral a décidé tout récemment de créer une 
agence fédérale de santé publique ( http://www.phac-aspc.gc.ca/) qu'il a établie à 
Winnipeg. Cette ville abritait déjà le Laboratoire national de microbiologie, l'équivalent 
canadien du Laboratoire de santé publique du Québec. Une autre structure 
organisationnelle importante du gouvernement fédéral est l'Institut canadien 
d'information sur la santé ( http://secure.cihi.ca/cihiweb/home f.html/) qui remplit la 
fonction de connaissance-surveillance et qui est basé à Toronto et à Ottawa. 
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3.1 Période A : 1970 à 1976, Gouvernement du Parti Libéral 
Peu de temps après le dépôt du Rapport de la Commission d'enquête sur la santé et le 
bien-être social (voir section 2.1.1 ), Claude Castonguay, co-président de la Commission, 
se présente candidat sous la bannière du Parti Libéral aux élections générales dans le 
comté de Louis-Hébert à Québec. Il est élu député le 29 avril 1970. Il est nommé 
ministre de la Santé et ministre de la Famille et du Bien-être social dans le cabinet 
Bourassa du 12 mai 1970 au 22 décembre 1970 et ministre des Affaires sociales dans le 
même cabinet du 22 décembre 1970 au 13 novembre 1973. Il ne se représentera pas 
aux élections générales du 29 octobre 1973. C'est son sous-ministre adjoint au 
financement, Monsieur Claude E. Forget, qui briguera l'investiture du Parti Libéral dans 
le comté de Saint-Laurent à Montréal et qui le remplacera à titre de ministre des Affaires 
sociales et ce, jusqu'aux élections générales du 15 novembre 1976. 
Parmi les autres lois et textes réglementaires adoptés au cours de cette période, deux 
lois méritent d'être soulevées pour leurs incidences en matière de santé publique mais 
que nous ne traiterons pas parce qu'elles n'ont pas eu d'implications sur l'organisation et 
les mandats du réseau de la santé publique, c'est la Loi de la qualité de l'environnement 
(L.Q. 1972, c. 49) qui a conduit, entres autres , à la création des Services de protection 
de l'environnement (SPE) ainsi que la Loi modifiant le Code de la route (L.Q. 1976, c. 
35) qui a rendu obligatoire le port de la ceinture de sécurité pour les passagers prenant 
place à l'avant d'un véhicule automobile. 
3.1.1 Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.Q. 1971, c. 48, déc. 
1971) et le Règlement en vertu de la Loi sur les services de santé et les 
services sociaux (A.C. 3322-72; nov. 1972) 
La Loi sur les services de santé et les services sociaux est sanctionnée le 24 décembre 
1971 (L.Q. 1971, c. 48). Elle entre en vigueur le 1er juin 1972 en vertu de l'arrêté en 
conseil 1463-72 du 31 mai 1972 (Proclamation en date du 24 juin 1972 à la page 5156 
de la Gazette officielle du Québec, partie Il). Le titre du projet de loi initiale qui portait le 
numéro 65, se libellait Loi de l'organisation des services de santé et des services 
sociaux. Toutefois , nulle part dans la loi , il n'est fait mention de l'organisation et des 
mandats de la santé publique. Il faudra attendre au 1er janvier 1973 pour que l'existence 
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juridique des DSC soit décrétée par la mise en vigueur du Règlement en vertu de la Loi 
sur les services de santé et les services sociaux (R.R.Q., c. S-5, r. 1). Le règlement est 
adopté le 8 novembre 1972, en vertu de l'article 129 de la loi12, par l'arrêté en conseil 
3322-72. Le règlement crée 31 départements de santé communautaire (DSC) dans 
autant de centres hospitaliers. Dans cette première version du règlement, on ne fait pas 
mention du concept de « territoire » de DSC. C'est seulement après le parachèvement 
du réseau des CLSC en 1982 que le territoire d'un DSC sera clairement défini et qu'il 
correspondra aux territoires contigus de plusieurs CLSC. 
L'organisation et les mandats des DSC sont énoncés aux articles 4.5.2.1 à 4.5.2.4 du 
règlement. L'article 4.5.2.1 nous renvoie à l'annexe 1 pour la liste des centres hospitaliers 
qui sont tenus de mettre sur pied un ose. 
À la lecture de ses articles, on note que plusieurs des recommandations proposées en 
1971 par le Rapport MacDonald ont été retenues par le législateur. En plus des mandats 
de santé communautaire liés à des activités de surveillance, de protection et de 
prévention , les DSC se voient également confier la responsabilité de l'organisation de 
services cliniques de première ligne que sont les services en salle d'urgence et les 
services en clinique externe. 
« Le mandat des DSC se situait donc en continuité et en rupture avec les services de 
santé publique dispensés jusqu'alors par les unités sanitaires et les services municipaux 
de santé. En continuité, parce qu'ils intégraient les fonctions et le personnel de ces 
anciennes organisations, mais en rupture, parce qu'ils se voyaient confier, dans une 
perspective de « santé communautaire », un mandat plus vaste que ce que le précédent 
réseau de santé publique avait pu faire . » (O'Neill , 1987, p. 24) 
Pour les centres hospitaliers qui ne disposent pas d'un département de santé 
communautaire, le législateur a prévu confier les services en salle d'urgence et les 
12 Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.R.Q., c. S-5) , art. 129. En outre des 
autres pouvoirs de réglementation qui lui sont conférés par la présente loi , le lieutenant-
gouverneur en conseil peut faire des règlements pour : 
a) établir des classes d'établissements parmi les catégories qui sont établies par la présente loi et 
déterminer les activités que chacune de ces classes d'établissements peut exercer; 
[ ... ] 
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services en clinique externe au département de médecine générale tel que libellé aux 
articles 4.5.2.5 à 4.5.2.8 du règlement. 
3.1.2 Projet de loi de la fluoration des eaux de consommation (P.L. 1972, c. 31; 
juin 1972) 
Le projet de loi numéro 31 sur la fluoration de l'eau, adopté en première lecture le 19 juin 
1972, n'aura jamais force de loi. Il meurt au feuilleton à la suite du déclenchement des 
élections en septembre 1973. En fait , il faudra attendre en juin 1975 pour qu'un ajout à la 
Loi de la protection de la santé publique (L.R.Q ., c. P-35) reconduise les principaux 
éléments de ce projet de loi dans la législation québécoise (voir section 3.1.1 0) . Malgré 
que ce projet de loi n'ait pas traversé toutes les étapes du processus législatif, il nous 
apparaît utile de le présenter pour éventuellement comparer ses dispositions avec celles 
qui seront finalement adoptées par le législateur en 1975. Nous serons ainsi en mesure 
d'analyser l'évolution de la pensée du législateur sur ce point précis de la législation en 
matière de santé publique. 
Le projet de loi contient 26 articles dont 13 articles ont trait à la tenue de consultation 
populaire sur la fluoration de l'eau. Le projet de loi propose d'obliger le propriétaire d'une 
usine de filtration à fournir des eaux de consommation ayant une teneur en fluor de 1,2 
partie par million. Le ministre pourra accorder une subvention pour l'achat et l'installation 
d'un appareil de fluoration conforme aux exigences. Cependant, la population pourra se 
prononcer par référendum sur l'opportunité de fluorer l'eau fournie par l'usine ou, s'il 
existe déjà un appareil de fluoration , sur l'opportunité d'en cesser l'opération. 
L'application de cette loi relèverait du ministre des Affaires sociales. 
Malgré que la tenue d'un scrutin ait été prévue aux articles 10 à 22, la principale raison 
pour expliquer la mort au feuilleton de ce projet de loi est la crainte que la fluoration de 
l'eau soit contraire aux « libertés civiles », voire aux « droits de l'homme » aux dires d'un 
conseiller juridique du service du contentieux du ministère des Affaires sociales (Mercier, 
1971 ). Pourtant, dans un texte largement plus étoffé, rédigé par François Chevrette, 
constitutionnaliste à l'Université de Montréal , on concluait au contraire qu'une mesure 
comme la fluoration de l'eau ne va pas à l'encontre des libertés individuelles (Chevrette, 
1971 , p. 17). 
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3.1.3 Loi de la protection de la santé publique (L.Q. 1972, c. 42; décembre 1972) 
La Loi de la protection de la santé publique est sanctionnée le 21 décembre 1972 et 
entre en vigueur le 28 février 1973 par l'adoption de l'arrêté en conseil 601-73 
(Proclamation du 14 mars 1973 à la page 503 de la Gazette officielle du Québec, partie 
Il) . Cette loi fourre-tout légifère non seulement la fonction «protection» de la santé 
publique mais aussi les laboratoires médicaux, les services ambulanciers, la disposition 
des cadavres et les déclarations de naissances, de mariages, de décès, d'adoption, de 
divorce et de nullité de mariage. Dans le cadre de la présente analyse, nous limiterons 
notre analyse aux articles de la loi qui traitent de la déclaration des maladies, de 
l'immunisation, des mesures de prophylaxie et de l'attribution des responsabilités de la 
fonction « protection ». 
Tout d'abord, il faut retenir du premier article de la loi les définitions clefs que sont les 
maladies à déclaration obligatoire, les maladies vénériennes, les maladies à 
immunisation obligatoire et les maladies à traitement obligatoire. 
Nul doute que le caractère coercitif de la loi se révèle par l'utilisation fréquente du 
mot « obligatoire ». La définition de « maladie vénérienne » est la continuité de la 
précédente Loi des maladies vénériennes (S.R.Q., 1964, c. 168) que la présente loi vient 
abroger (art. 57) . De fait , le libellé de l'article 2 de la Loi des maladies vénériennes qui 
date de 1941 (S.Q. 1941, c. 55; S.R.Q., 1964, c. 168) est en tout point identique à la 
définition d'une maladie vénérienne donnée au paragraphe e de l'article 1 de la présente 
loi. Depuis, le concept a beaucoup évolué, de « maladie transmissible sexuellement » 
(MTS), on utilise maintenant l'expression « infection transmise sexuellement et par le 
sang » (ITSS) pour tenir compte du lien VIH-hépatite C, bien que cette dernière ne soit 
pas une MTS au sens propre. Dans le jargon de la santé publique, les maladies à 
déclaration obligatoire sont appelés MADO au grand dam de toutes québécoises 
prénommées Madeleine. 
À l'article 2 de la loi , sont énumérées les fonctions du ministre des Affaires sociales. Le 
ministre « coordonne des mesures de protection », « élabore des programmes 
d'éducation », « collecte l'information » et «voit à assurer les services ». Il s'agit d'une 
coordination nationale des fonctions de prévention et de surveillance mais seulement 
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dans le domaine des maladies infectieuses, des affections dentaires et de la 
démographie. La prévention des maladies infectieuses est liée à l'immunisation mais 
aussi à des programmes d'éducation. La fonction « surveillance » dans le cas des 
maladies infectieuses est synonyme de « vigie » et d'analyse spatio-temporelle pour 
appuyer d'éventuelles mesures d'urgence. Pour ce qui est des affections dentaires, il 
n'en est fait mention à aucun autre endroit dans la loi. Il est remarquable que la 
responsabilité d'élaborer les registres de l'état civil incombe au ministre des Affaires 
sociales dans le cadre d'une loi sur la protection de la santé publique. Mais en vérité, il 
s'agit de responsabilités qui lui incombait déjà en vertu de la Loi de l'hygiène publique 
(S.R.Q. , 1964, c. 161 , art. 135-148) que la présente loi vient abroger (art. 56). Les 
dispositions relatives à la déclaration des naissances, mariages, décès, avis de divorce 
et de null ité de mariage que nous ne reproduirons pas ici , se retrouvent aux articles 38 à 
45 de la présente loi. 
Les articles 4 à 7 de la loi traitent de la déclaration obligatoire des maladies. Un soin 
particulier est donné pour conserver l'anonymat des personnes atteintes d'une maladie 
vénérienne qui était aussi appelée « maladie honteuse » dans le langage courant de 
l'époque. On prend note que c'est aux directeurs des services professionnels et non pas 
aux directeurs des départements de santé communautaire qu'incombe la responsabil ité 
de déclarer au ministre les cas de MADO. À l'article 6, les maladies vénériennes sont de 
facto des maladies à traitement obligatoire. 
Les articles de la loi qui traitent de l'immunisation ou du traitement obligatoire sont 
regroupés aux articles 8 à 16. Les articles de la loi qui traitent des pouvoirs d'urgence 
lorsque la santé publique est en danger sont les articles 17 à 24. En plus de rappeler le 
pouvoir d'immunisation tel qu'énoncé à l'article 8, le ministre peut, en situation 
d'urgence, être appelé à ordonner des mesures de prophylaxie dans le but de préserver 
la santé publique. 
Finalement, il faut aussi retenir les dispositions transitoires et finales de la loi, aux 
articles 54, 56, 57 et 65, qui abrogent trois anciennes lois du domaine de la santé 
publique : la Loi relative à la tuberculose et à la mortalité infantile dans la province 
(S.R.Q ., 1941 , c. 185), la Loi de l'hygiène publique (S .R.Q. , 1964, c. 161) et la Loi des 
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maladies vénériennes (S.R.Q., 1964, c. 168) et qui reconduisent les règlements adoptés 
en vertu de deux de ces lois. 
Peu de temps après la sanction de la Loi de la protection de la santé publique, une 
modification mineure (L.Q. 1973, c. 46, art. 49)13 a été apportée aux articles 4, 8 et 10 
précités. L'expression « Bureau provincial de médecine » est remplacé par « Ordre des 
médecins du Québec » à la suite de l'adoption par le gouvernement du Québec du Code 
des professions (L.Q. 1973, c. 43) et de la Loi médicale (L.Q. 1973, c. 46). 
On notera que nulle part dans la version originale de cette loi , il n'est question des chefs 
de département de santé communautaire. 
3.1.4 Loi modifiant la Loi des unités sanitaires (L.Q. 1972, c. 43; février 1973) et 
Loi abrogeant la Loi des unités sanitaires (L.Q. 1975, c. 58; juin 1976) 
La Loi modifiant la Loi des unités sanitaires, qui suit dans l'ordre numérique, la Loi de la 
protection de la santé publique, a été sanctionnée le 30 juin 1972. La Loi des unités 
sanitaires est une loi qui date d'aussi loin que 193314 . Elle ne comptait que 15 articles. 
La Loi modifiant la Loi des unités sanitaires en abroge six et en modifie deux autres en 
profondeur. 
Les articles qui sont abrogés ou modifiés en date du 1er avril1972 (L.Q. 1972, c. 43, art. 
7) concerne la contribution financière des municipalités et les articles qui sont abrogés 
en date du 28 février 1973 ( 1972, c. 43, art. 8) concerne le pouvoir des autorités 
sanitaires. L'existence des unités sanitaires demeure légale mais elle se réduit à sa plus 
simple expression, le temps nécessaire pour transférer le personnel vers les DSC ou les 
CLSC existants ou en voie d'organisation. 
Ce sont les DSC nouvellement créés (voir section 3.1.1) et quelques CLSC qui ont 
bénéficié du personnel des 82 unités sanitaires de comté du Québec. Ce sont aussi 
13 Loi médicale (L.Q. 1973, c. 46) , art. 49. Tout renvoi dans une loi générale ou spéciale, une 
proclamation, un arrêté en conseil , une ordonnance, un règlement, une résolution , une 
procédure, une décision disciplinaire, un certificat ou un autre document à une disposition de la 
Loi médicale (Statuts refondus, 1964, chapitre 249) est un renvoi à la disposition équivalente du 
Code des professions ou de la présente loi , si une telle disposition existe. 
14 Loi concernant les unités sanitaires, S.Q. 1933, c. 74 
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ajoutés à ces nouveaux effectifs, le personnel de dix services municipaux de santé, 30 
services de santé scolaire ainsi que 20 agences de soins à domicile (Gaumer et al., 
2002, p. 205). Tous ces salariés ont été transférés dans les DSC ou les CLSC déjà 
existants sauf pour ceux du Service de santé de la ville Montréal qui se sont joints aux 
DSC de Montréal en 1978 tout en conservant leur lien d'emploi avec la ville de Montréal 
(voir section 3.2 .8) . C'est pour préserver les avantages du régime de retraite et d'autres 
conditions de travail , que le syndicat des salariés de la ville de Montréal a réussi à 
négocier cette entente particulière.15 Deux protocoles d'ententes officialisant le transfert 
des effectifs vers les DSC ont été retrouvés dans le cadre du présent travail (voir section 
3.1.9) . 
Dans la circulaire 169-73 du 31 octobre 1973, le sous-ministre tient à rappeler au 
personnel cadre du ministère que « le personnel des Unités sanitaires doit aussi être 
transféré au Centre local de services communautaires ». Le sous-ministre s'impatiente 
devant la lenteur à exécuter les orientations du gouvernement en ce qui a trait au 
transfert de ressources vers les CLSC existant ou en voie d'organisation . 
C'est dans la circulaire INF-33-1975 datée du 11 mars 1975, qu'on fera de nouveau 
allusion aux unités sanitaires pour nous informer, en quelque sorte, qu 'elles n'existent 
plus. « En vertu de la politique de décentralisation poursuivie par le ministère, nos 
services ministériels ne distribueront plus dans l'avenir aux dispensaires et aux cliniques 
des ex-unités sanitaires la médication requise pour les malades tuberculeux». 
C'est le 9 décembre 1975 que la Loi abrogeant la Loi des unités sanitaires a été 
sanctionnée. Cette abrogation est entrée en vigueur le 1er juin 1976 en vertu de l'arrêté 
en conseil 1103-76 (Proclamation du 14 avril 1976 à la page 2635 de la Gazette officielle 
du Québec, partie Il). À cette date, tout le personnel des unités sanitaires avait déjà été 
transféré vers les DSC ou les CSLC. 
C'est dans la circulaire INF-1 06-1977 du 29 août 1977, qu'on apprend que « dans le 
domaine de la lutte contre les maladies transmissibles sexuellement, certaines activités 
étaient assumées par des infirmières membres de la fonction publique du Québec, en 
15 Communication personnelle, décembre 2004, avec Docteur Jean-Guy Bonnier, dernier 
médecin en chef du Service de santé de la ville de Verdun . 
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poste dans certains centres hospitaliers. Tel était le cas dans les régions de Montréal, 
Québec, Trois-Rivières et Sherbrooke». Aucune autre note concernant ces employés 
n'a été retrouvée. Il n'a pas été possible de déterminer si ces infirmières ont aussi été 
transférées vers les ose. 
Les destinations et les dates de transfert du personnel des unités sanitaires vers les 
OSC ou les CLSC n'ont pas toutes été identifiées dans le cadre du présent travail. On 
sait toutefois que le processus s'est échelonné sur plus de deux ans. Fait à noter, même 
si les ose ont été créés au sein d'infrastructures déjà existantes, on ne disposait pas 
toujours dans les centres hospitaliers désignés de l'espace nécessaire pour accueillir le 
personnel transféré.16 
3.1.5 Constitution de trois centres anti-poison et attribution d'un mandat national 
au Centre régional de toxicologie du CHUL 17 üuin 1973) 
En réponse au Rapport Radouco-Thomas (voir section 2.1.2), le sous-ministre adjoint au 
financement et futur ministre des Affaires sociales, Monsieur Claude E. Forget, 
recommande au gouvernement dans une lettre datée du 4 juin 197318 de financer trois 
centres anti-poisons dans chacun des centres hospitaliers avec une mission de soins 
pédiatriques et un centre régional de toxicologie à Québec. Il propose aussi de confier 
au Centre régional de toxicologie du Centre hospitalier de l'Université Laval le fichier de 
référence, c'est-à-dire la coordination et la diffusion de la documentation clinique 
nécessaire aux centres anti-poisons, aux hôpitaux et aux CLSC. Ce laboratoire se voit 
donc confier les responsabilités qui avaient été prévu initialement par le Rapport 
Radouco-Thomas au Comité provincial de toxicologie du ministère des Affaires sociales. 
16 Communication personnelle, décembre 2004, avec Docteur Jean Robert, premier chef du DSC 
de l'Hôpital Saint-Luc. 
17 Dans les publications gouvernementales, le Centre de toxicologie du CHUL prendra plusieurs 
nominations : 
• Centre régional de toxicologie du Centre hospitalier de l'Université Laval (Circulaire INF-135-
1976); 
• Centre régional de toxicologie (Circulaire INF-135-1976); 
• Centre de toxicologie du Québec (Circulaire 1982-115; c'est au environ de 1980 que l'épithète 
« régional » a été éliminée du papier à lettre du Centre de toxicologie du Québec). 
18 Une copie de la lettre du 4 juin 1973 signée par Claude E. Forget est jointe à l'Annexe 1. 
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À la suite des recommandations du Rapport Radouco-Thomas, trois des quatre centres 
régionaux proposés sont créés. Le Centre hospitalier de l'Université de Sherbrooke qui 
est le seul des quatre centres hospitaliers proposés par le Rapport Radouco-Thomas à 
ne pas avoir de mission pédiatrique est écarté par le ministère des Affaires sociales. Le 
Rapport Radouco-Thomas avait aussi proposé que chaque centre régional puisse 
disposer des effectifs nécessaires pour une unité d'information et une unité de 
laboratoire sauf pour l'Hôpital pour Enfants de Montréal qui se limiterait à une unité 
d'information. L'Hôpital Sainte-Justine, sans disposer du mandat de coordonner et de 
diffuser la documentation clinique, sera aussi désigné à une date qu'il ne nous a pas été 
possible de déterminée, comme centre de toxicologie (Circulaire 1987-002 datée du 5 
février 1987). 
Le Centre de toxicologie du Centre hospitalier de l'Université Laval , contrairement à celui 
de l'Hôpital Sainte-Justine, se verra octroyer l'ensemble des nouveaux mandats 
nationaux. C'est ainsi qu'en septembre 197 4, on lui confia la responsabilité d'effectuer 
les analyses de métaux dans les échantillons biologiques (Circulaire INF-135-1976 du 
26 août 1976) et celui en 1981-1982 de superviser et de colliger l'information médicale 
sur la mousse isolante d'urée-formaldéhyde (Circulaire 1982-115 du 23 décembre 1982) 
et ce, pour l'ensemble du Québec. C'est donc avec ce centre que l'ensemble des DSC 
sera appelé à collaborer pour ce qui est des intoxications chez la population adulte. 
En matière de toxicologie, le milieu universitaire montréalais semble avoir réagi au vide 
créé dans la région métropolitaine après que le gouvernement du Québec eut confié la 
coordination des services de laboratoire en toxicologie au Centre de toxicologie affilié à 
l'Université Laval. C'est ce que nous révèle un avis du Conseil des universités sur la 
toxicologie publié en mars 1980. « Opérant de façon moins structurée [que le Centre de 
toxicologie du Québec], le Service de toxicologie de l'Hôpital Santa Cabrini n'en 
contribue pas moins à sa façon à la formation pré et postdoctorale de médecins, de 
psychologues dans le domaine de la toxicologie et de la médecine du travail. [ ... ] Le 
Service est appelé [ ... ] à devenir un élément de l'activité toxicologique de la région 
montréalaise » (Conseil des universités, 1980, p. 75) . Ce service de l'Hôpital Santa 
Cabrini qui est appuyé par le Département de Médecine du travail et d'hygiène du milieu 
de l'Université de Montréal, est jugé essentiel pour la région métropolitaine puisque la 
formation et la recherche clinique en toxicologie requièrent la contribution d'un 
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laboratoire spécialisé dans le domaine. Aucune autre note relativement à ce centre de 
toxicologie pour la région de Montréal n'a été retrouvée dans le cadre du présent travail. 
3.1.6 Règlement modifiant le Règlement en vertu de la Loi sur les services de 
santé et les services sociaux (A.C. 3276-73; septembre 1973) 
Au cours de cette période où le Parti Libéral est au pouvoir, plusieurs modifications sont 
apportées au Règlement en vertu de la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux mais une seule apporte des changements à l'organisation et aux mandats de la 
santé publique, soit celle des articles 17 et 18 du Règlement modifiant le Règlement en 
vertu de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, publiée et mise en 
vigueur le 26 septembre 1973 par l'arrêté en conseil 3276-73. Les articles 17 et 18 
modifient respectivement les articles 4.5.2.2 et 4.5.2.4 du règlement initial. L'article 17 
précise que le chef du département de santé communautaire devra dorénavant être 
titulaire d'un diplôme spécialisé dans le domaine de la santé publique et l'article 18 
précise qu'il sera professionnellement responsable de l'organisation des soins 
d'urgence. L'équivalence est aussi apportée par l'article 19 au département de médecine 
générale qui modifie l'article 4.5.2. 7. 
La « petite histoire » n'a pas permis de révéler si des mésententes étaient survenues 
dans le choix des chefs de département de santé communautaire mais toujours est-il 
que le législateur a tenu à préciser la spécialité du médecin responsable de ce 
département à l'article 4.5.2.2 du règlement. 
Le nouveau libellé de l'article 4.5.2.4, de même que celui de l'article 4.5.2.7, est loin 
d'être cosmétique. La responsabilité de pourvoir aux services en salle d'urgence et aux 
services en clinique externe n'incombe plus à un département mais au chef de ce 
département. Cette responsabilité professionnelle sera d'ailleurs conservée dans la 
législation québécoise lorsque les chefs de département de santé communautaire 
deviendront sous la nouvelle Loi sur les services de santé et les services sociaux 
(L.R.Q., c. S-4.2, art. 373-375) des directeurs régionaux de santé publique. 
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3.1. 7 Règlement en vertu de la Loi de la protection de la santé publique (A.C. 
1444-74; avril 1974) et Règlement modifiant le Règlement en vertu de la Loi 
de la protection de la santé publique (A.C. 3171-76; septembre 1976) 
C'est en vertu des paragraphes e et g de l'article 69 de la Loi de la protection de la santé 
publique (voir section 3.1.3) que son règlement d'application a été adopté.19 
Cette première version du Règlement en vertu de la Loi de la protection de la santé 
publique entre en vigueur le 8 mai 197 4 avec la publication de l'arrêté en conseil 1444-
74. Le règlement se divise en neuf chapitres. Le premier chapitre traite des déclarations 
de naissances, mariages, décès, adoptions, divorce et nullité de mariage. Le chapitre 
deux sur les maladies est celui qui nous concerne plus particulièrement. Le chapitre trois 
traite de l'embaumement et de la crémation . Le chapitre quatre contient les dispositions 
relatives aux désinfections et aux cadavres des personnes décédées de maladies 
infectieuses. Et les cinq derniers chapitres traitent de points aussi divers que la 
délivrance des permis, du transport ambulancier et des normes d'équipement et de 
salubrité des laboratoires. 
Dans le cadre du présent travail , nous nous attarderons seulement au chapitre deux du 
règlement qui traite des maladies à déclaration obligatoire et des maladies à traitement 
obligatoire . 
Trois groupes de maladies sont visés à l'article 2.1 01. Le premier groupe réunit les 
maladies à très haut risque de contagion qui demande un suivi immédiat. Les maladies 
du deuxième groupe représentent un risque intermédiaire. Les maladies du troisième 
19 Loi de la protection de la santé publique (L.R.Q., c. P-35) , art. 69. Le gouvernement, en vue de 
protéger contre les dangers à la santé publique, peut faire des règlements pour : 
[ . .. ] 
e) établir le contenu des déclarations prévues aux articles 5, 45, 46, 47 et 48 ainsi que les règles 
relatives à la transmission de ces déclarations [ ... ]lorsqu 'une maladie à déclaration obl igatoire ou 
une maladie vénérienne a été déclarée; 
[ ... ] 
g) établir, après consultation du Bureau de l'Ordre des médecins du Québec, quelles sont les 
maladies à déclaration obligatoire au sens de l'article 4, les maladies à immunisation obligatoire 
au sens de l'article 8, les maladies à traitement obligatoire au sens de l'article 10 et les maladies 
visées à l'article 16.2; 
[ .. . ] 
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groupe sont des maladies infantiles moins à risque pour la santé et que le milieu médical 
est habitué de soigner. La déclaration des maladies du premier et deuxième groupe est 
nominative, celle du troisième groupe ne l'est pas (art. 2.1 03) . 
On retrouve l'hépatite dans la liste des maladies énumérées au paragraphe b. Même s'il 
était connu que l'hépatite B (hépatite sérique) pouvait se transmettre sexuellement, les 
principaux facteurs de risque étaient à l'époque la transmission par le sang ainsi que par 
la mère à l'enfant chez les porteurs chroniques de la maladie. Depuis les années 80, il 
en est autrement car c'est par contact sexuel que l'hépatite B est le plus souvent 
transmise. Ceci explique probablement pourquoi l'hépatite se retrouve en 197 4 dans la 
liste des maladies à déclaration nominale du règlement et non pas dans la liste des 
maladies vénériennes à déclaration anonyme énumérées au paragraphe e de l'article 1 
de la Loi de la protection de la santé publique (voir section 3.1.3) . Toutefois, les 
changements dans l'épidémiologie de cette maladie ne conduiront pas à rendre 
anonyme la déclaration de l'hépatite B. 
La tâche du chef de département de santé communautaire dans le dossier des maladies 
à déclaration obligatoire est indiquée à l'article 2.1 04. Vis-à-vis le directeur des services 
professionnels, il possède un rôle subalterne et sa tâche se limite à recevoir une copie 
de la déclaration des MADO diagnostiquées en milieu hospitalier. La notion de territoire 
de DSC n'est toujours pas explicite dans le libellé du règlement d'application. De fait , à 
l'article 2.1 04, on parle du plus proche centre hospitalier avec un DSC et non pas de 
territoire de DSC. C'est le Service des maladies infectieuses du MAS qui centralise les 
déclarations des MADO et des maladies vénériennes. 
Les maladies à traitement obligatoire se résument aux maladies vénériennes, à la 
variole et à la tuberculose. Ce ne sont pourtant pas les seules maladies énumérées à 
l'article 2.101 qui pourraient être traitées. Ce sont toutefois celles qui ont le plus de 
références historiques en santé publique au Québec. Les maladies vénériennes, il va 
sans dire, interpellent nos valeurs judée-chrétiennes et elles étaient encadrées par la Loi 
des maladies vénériennes (S.R.Q. 1964, c. 168). La variole a été la cause de plusieurs 
épidémies et la tuberculose a aussi fait l'objet d'une loi spécifique, la Loi relative à la 
tuberculose et à la mortalité infantile dans la province (S.R.Q. 1964, c. 185). 
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Le rôle du chef du département de santé communautaire est plus proactif pour les 
maladies à traitement obligatoire (art. 2.205) . Il partage avec le chef du Service des 
maladies infectieuses du ministère des Affaires sociales le mandat de « prendre les 
mesures nécessaires pour prévenir et enrayer la contagion et protéger la santé de la 
population lorsqu'une maladie à déclaration obligatoire leur a été signalée ». 
Le caractère honteux des maladies vénériennes nous est de nouveau rappelé à l'article 
2.208. Cet article du règlement oblige toute personne appréhendée ou incarcérée pour 
un délit sexuel ou comme prostituée ou proxénète à se soumettre à un examen visant à 
déterminer si elle est atteinte d'une maladie vénérienne. Si la personne est 
vraisemblablement atteinte d'une maladie vénérienne, elle devra subir le traitement 
approprié. 
D'ici la tenue des élections générales du 15 novembre 1976, le Parti Libéral n'apportera 
qu'une seule modification au chapitre 2 de ce règlement. L'arrêté en conseil 3171-76 du 
15 septembre 1976, mis en vigueur à la date de sa publication le 13 octobre 1976, 
modifie l'article 2.207 du règlement et confie au chef de département de santé 
communautaire le soin de déterminer les examens et les mesures à appliquer aux 
manipulateurs d'aliments ainsi qu'aux employés en contact avec des malades ou des 
enfants. 
Dans la version initiale du règlement (AC. 1444-74; avril 1974), l'article 2.207 ne visait 
que la tuberculose et la salmonellose et la responsabilité de passer l'examen appartenait 
individuellement aux employés concernés. C'est dans un projet de règlement en date du 
31 mars 1976 (page 2463 de la Gazette officielle, partie Il) que le gouvernement exprime 
pour la première fois son désir de modifier cet article du règlement en confiant aux 
employeurs la responsabilité d'assurer que toute personne à son service à titre de 
manipulateurs d'aliments, de proposés aux soins des malades ou à la garde d'enfant ne 
soit pas atteinte d'une maladie à déclaration obligatoire. Les mesures de prophylaxie 
appropriée étaient confiées au médecin qui avait diagnostiqué la maladie. Dans la 
version du règlement adopté le 15 septembre 1976, c'est finalement au chef de DSC 
qu'on attribue la responsabilité de soumettre les employés aux mesures de prophylaxie 
appropriées. 
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3.1.8 Loi modifiant la Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.Q. 
1974, c. 42; décembre 1974) 
De cette loi, nous ne retenons que l'article 59 sur le pouvoir de réglementation qui 
modifie de fond en comble l'article 129 de la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux (L.R.Q., c. S-5; voir section 3.1.1 ). Initialement, c'est au paragraphe a du 
premier alinéa de l'article 129 qu'on donnait au gouvernement du Québec le pouvoir 
d'établir les classes d'établissement et de déterminer les activités que chacune de ces 
classes d'établissement pouvait exercer (voir note de bas de page à la section 3.1.1 ). 
C'est maintenant au paragraphe i du premier alinéa de l'article 129 qu'on retrouve 
énoncé de manière plus élaborée, le pouvoir du gouvernement d'imposer aux 
établissements des plan d'organisation des services dont celui de prévoir un 
département de santé communautaire.2° Cette modification à l'article 129 entre en 
vigueur le 8 janvier 1975 en vertu de l'arrêté en conseil 92-75 (Proclamation en date du 
22 janvier 1975 à la page 111 de la Gazette officielle du Québec, partie Il). 
3.1.9 Protocoles d'entente relatifs au transfert du personnel des unités sanitaires 
(octobre 1973, mars 1975) 
Le transfert des salariés des unités sanitaires vers les DSC nouvellement créés semble 
s'être échelonné sur plusieurs mois. Les salariés des unités sanitaires étaient des 
employés de la fonction publique qui étaient divisés et représentés par différentes unités 
d'accréditation syndicales en fonction de leur groupe professionnel (infirmières, 
diététistes, etc.). Un protocole d'entente est signé avec chacune des unités 
d'accréditation et ce, pour chacun des 31 centres hospitaliers désignés pour opérer un 
ose. 
20 Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.R.Q., c. S-5) , art. 129. En outre des 
autres pouvoirs de réglementation qui lui sont conférés par la présente loi , le lieutenant-
gouverneur en conseil peut faire des règlements pour : 
[ ... ] 
i) établir des normes relatives au contenu obligatoire des plans d'organ isation et des budgets des 
établissements, notamment, quant aux plans d'organisation , pour ce qui est de l'administration et 
des finances de l'établissement ainsi que, sous réserve, quant aux médecins et dentistes des 
ententes conclues en vertu de la Loi de l'assurance-maladie (1970, chapitre 37) , de l'activité 
professionnelle et, quant aux budgets, pour ce qui est de l'admissibilité des dépenses et des 
contrats d'approvisionnement et indiquer les modalités et les effets de l'approbation par le 
ministre; 
[ ... ] 
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Nous n'avons pas pu apprendre à quel rythme ces protocoles de transfert ont été signés 
entre les parties. Les deux seuls protocoles d'entente sur lesquels nous avons pu mettre 
la main ont été celui signé le 2 octobre 1973 entre l'Hôpital de Chicoutimi et le Syndicat 
des fonctionnaires provinciaux du Québec ainsi que celui signé le 8 mars 1975 entre le 
Centre hospitalier de Verdun et le Syndicat professionnel des diététistes du Québec. 
Les ententes assurent l'embauche, sans contestation possible, des salariés énumérés 
en annexe des protocoles d'entente. Elles garantissent aussi la reconnaissance 
automatique des années d'expérience, des années d'ancienneté et des congés 
accumulés. Elle permet aussi aux personnes qui occupent les postes ainsi transférés de 
conserver, et ce même s'ils ne sont plus des fonctionnaires, leur participation au Régime 
de retraite des employés du Gouvernement du Québec et des organismes publics. 
À l'annexe du Rapport annuel 1973/74, le MAS nous informe aux Tableaux 2-7 et 2-8 du 
nombre d'unités sanitaires et de dispensaires au Québec en 1973 ainsi que le nombre 
de médecins (42), dentistes (40), diététistes (7), infirmières (528) , infirmières de 
dispensaires (60) et d'employés de secrétariat (147). En tout c'est plus de 824 employés 
de l'État qui sont appelés à être transférés vers les CLSC ou les DSC (MAS, 1974, p. 
30-31 ). Il est à noter que le personnel des unités sanitaires n'est composé d'aucun agent 
de recherche ou démographe. Cela laisse croire que la surveillance épidémiologique 
devait relever à l'époque du travail des infirmières ou des médecins. 
Dans le Rapport annuel 1975/76 du MAS, on nous informe qu'en date du 29 janvier 
1976, c'est « 379 infirmières, 14 auxiliaires-infirmières, 83 agents de bureau et 8 
personnes d'autres catégories d'emploi [qui] ont été intégrés à des départements de 
santé communautaire » (MAS, 1976, p. 43). 
3.1.1 0 Loi modifiant la Loi de la protection de la santé publique (L.Q. 1975, c. 63; 
juin 1975) 
Une première modification importante est apportée à la Loi de la protection de la santé 
publique (L.R.Q., c. P-35; voir section 3.1.3) . Cette modification a trait à la fluoration des 
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eaux de consommation. Cette loi entre en vigueur le jour de sa sanction, le 27 juin 1975 
(L.Q. 1975, c. 63, art. 17)21 . 
L'article 1 de la présente loi ajoute à l'article 1 de la Loi de la protection de la santé 
publique un nouveau paragraphe qui définit le terme « appareil de fluoration ». L'article 2 
ajoute à la Loi de la protection de la santé publique la nouvelle section IV A sur la 
fluoration des eaux de consommation avec les articles 24a à 24h. Contrairement à la 
première version de 1972 (voir section 3.1.2), la présente loi ne prévoit pas de 
consultation populaire. Elle fixe de nouveau à 1,2 partie par million la teneur en fluor des 
eaux de consommation (art. 24c) . Pour toute usine de filtration en opération avant le 1er 
janvier 1976, la date limite pour mettre en opération un appareil de fluoration est fixée au 
1er janvier 1977 (art. 24d). Pour celles qui entreront en opération après le 1er janvier 
1976, l'appareil de fluoration doit y être joint dans les douze mois suivant la date du 
rapport au ministre (art. 24d). Le ministre des Affaires sociales pourra accorder une 
subvention pour l'achat et l'installation d'un appareil de fluoration conforme aux 
exigences (24f). 
L'article 16 de la présente loi ajoute à la Loi de la protection de la santé publique l'article 
52a qui stipule que si le propriétaire d'une usine de filtration refuse ou néglige d'analyser 
les eaux de consommations fournis par son usine conformément aux articles 24a et 24b, 
le ministre peut faire procéder lui-même à ces analyses aux frais du propriétaire. 
En 1975, l'Organisation mondiale de la santé (OMS) avait publié un document de 
référence pour faire connaître les coûts et les avantages de l'utilisation des fluorures 
pour la prévention des caries dentaires (Davis, 1975). En plus de l'OMS, de nombreux 
gouvernements et organismes de santé, dont Santé Canada, l'Association canadienne 
de santé publique, l'Association dentaire canadienne et l'Association médicale 
canadienne s'entendent pour reconnaître la fluoration de l'eau potable comme mesure 
efficace de prévention de la carie dentaire. Les travaux du Docteur H. Trendley Dean 
(Dean, 1942), effectués 35 ans plus tôt, avaient établi à 1,0 mg/1 la concentration 
optimale de fluorures dans l'eau de boisson. Étant donné que les habitants des régions 
chaudes consomment davantage d'eau que ceux des régions tempérées, ce chiffre de 
21 Loi modifiant la Loi de la protection de la santé publique (L.Q. 1975, c. 63) , art. 17. La présente 
loi entre en vigueur le jour de sa sanction. 
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1,0 mg/1 a été remplacé par une fourchette de concentration (0,7 - 1,2 mg/1), la 
concentration recommandée étant d'autant plus élevée que la température locale est 
faible . En 1962, le Public Hea/th Service des États-Unis avait adopté cette fourchette 
comme norme et celle-ci a été largement utilisée par la suite (OMS, 1994). 
Comme la communauté scientifique faisait presque l'unanimité sur la question, le 
gouvernement du Québec a rendu obligatoire la fluoration de l'eau par les municipalités 
responsables de la distribution de l'eau potable à compter du 1er janvier 1977. Toutefois, 
en dehors de la communauté scientifique, certaines personnalités se sont élevées contre 
cette pratique. La personnalité la plus notoire fut sans aucun doute le maire Jean 
Drapeau qui se refusait à forcer les citoyens de Montréal à absorber un produit non 
essentiel à la santé (Drapeau, 1969). Ce dernier s'y opposait, disait-il , au nom de la 
démocratie. Plusieurs citoyens appuyaient leur maire au nom de la protection de 
l'environnement et de la santé des gens qui pouvaient être affectés par l'introduction de 
fluor dans l'eau potable. 
Notons aussi qu'au cours de cette période, le gouvernement a posé plusieurs autres 
gestes dans le domaine de la santé dentaire. Il a mis en place dans sept CEGEP un 
programme de formation en hygiène dentaire (Circulaire INT-53-1975 du 27 avril 1975) 
et il a créé le Comité de santé dentaire du Québec (Circulaire INT-27-1976 du 26 février 
1976). 
3.1.11 Nomination des chefs de DSC à titre de médecins-hygiénistes (A.C. 1778-
75; avril 1975) 
Le 30 avril 1975, par l'arrêté en conseil 1778-75, 27 chefs de département de santé 
communautaire se voient accorder des pouvoirs spécifiques dans le secteur de la santé 
au travail. Ils sont nommés médecins-hygiénistes conformément à l'article 21 22 de la Loi 
22 Loi des établissements industriels et commerciaux (S. R.Q. 1964, c. 150), art. 21. Pour assurer 
l'exécution de la présente loi et des règlements établis sous son empire, des inspecteurs, parmi 
lesquels un inspecteur en chef, sont nommées par le gouvernement. 
Les conditions de salubrité des établissements industriels et commerciaux sont sous le contrôle 
du ministre des Affaires sociales. 
Un ou plusieurs médecins hygiénistes peuvent sur recommandation du ministre des affaires 
sociales être nommés par le gouvernement, ayant pour attribut spécial de surveiller, sous la 
direction de ce ministre, les conditions de salubrité des établissements industriels et 
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des établissements industriels et commerciaux (S .R.Q., 1964, c. 150, art. 21 amendée 
par L.Q. 1970, c. 42, art. 17; L.R.Q., 1977, c. E-15, art. 19) et investis des pouvoirs et 
des devoirs prévus dans cette loi et ses règlements. Cette initiative marque le début de 
l'implication des départements de santé communautaire dans le secteur de la santé au 
travail. À la même date, par l'arrêté en conseil 1779-75, le gouvernement accorde les 
mêmes pouvoirs et devoirs au chef du service de la médecine au travail en le nommant 
médecin-hygiéniste en vertu de la même disposition législative. 
Le 23 juillet 1975, par l'arrêté en conseil 3423-75, deux nouveaux chefs de département 
de santé communautaire sont nommés médecins-hygiénistes en vertu de l'article 21 de 
la Loi des établissements industriels et commerciaux, soit ceux des DSC de l'Hôpital 
Général du Lakeshore et de l'Hôpital Général de Montréal. Le 1er octobre 1975, le 
gouvernement adopte l'arrêté en conseil 4453-75 dans lequel il ne fait que répéter les 
noms déjà répertoriés dans les arrêtés en conseil 1778-75, 1779-75 et 3423-75 
précédents. 
Par l'arrêté en conseil 5545-75 du 17 décembre 1975, le gouvernement ajoute le chef du 
DSC de l'Hôtel-Dieu de Hauterive à la liste de médecin-hygiéniste. À cette date, seul le 
DSC du Centre hospitalier Rouyn-Noranda n'est pas encore représenté sur cette liste. 
Le 7 décembre 1977, par l'arrêté en conseil 4183-77, le gouvernement met à jour la liste 
des médecins-hygiénistes. Il retranche neuf chefs de département de santé 
communautaire qu'il remplace par dix nouveaux chefs de DSC, trois médecins affectés à 
la santé au travail et un consultant auprès du sous-ministre aux Affaires sociales. Un 
DSC s'ajoute à la liste, soit celui du Centre hospitalier Cité de la santé de Laval , et ce 
même si cet établissement n'a pas encore été officiellement inauguré (voir sections 
3.1.14 et 3.2.7) . Aucun remplaçant n'est nommé pour le DSC de l'Hôpital Saint-Luc. Les 
trois médecins affectés à la santé au travail assistent respectivement les chefs des DSC 
de l'Hôpital Sainte-Justine, de l'Hôpital de l'Enfant-Jésus et du Centre hospitalier de 
l'Université Laval. 
commerciaux, ainsi que l'exécution des règlements sanitaires faits par le lieutenant-gouverneur 
en conseil. 
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Deux mois plus tard , par l'arrêté en conseil 223-78 du 1er février 1978, le gouvernement 
retranche de la liste le chef du service de la médecine au travail qu'il avait nommé en 
avril 1975 (A.C. 1779-75) ainsi que le chef du DSC de l'Hôtel-Dieu de Hauterive qu'il 
avait nommé le 17 décembre 1975 (A.C. 5545-75) mais qu'il avait vraisemblablement 
oublié de retrancher de la liste lorsqu'il avait nommé le nouveau chef du DSC de cet 
établissement le 7 décembre 1977 (A.C. 4183-77). Il profite aussi de l'occasion pour 
ajouter à la liste le nouveau chef de DSC de l'Hôpital Saint-Luc. 
Par l'arrêté en conseil 2722-78, le gouvernement retranche les anciens chefs des DSC 
de l'Hôtel-Dieu de Gaspé et de l'Hôpital Saint-Sacrement pour les remplacer par les 
nouveaux titulaires du poste de chef de DSC. Il nomme aussi à titre de médecin-
hygiéniste, conformément à l'article 21 de la Loi des établissements industriels et 
commerciaux, Albert Nantel , du Centre régional de toxicologie au Centre hospitalier de 
l'Université Laval et responsable de l'élaboration d'activités en toxicologie industrielle 
pour le compte des ose. 
Le 19 septembre 1979, par l'arrêté en conseil 2594-79, le gouvernement apporte une 
dernière modification à la liste de médecins-hygiénistes. Il retranche le nom des anciens 
chefs de DSC du Centre hospitalier Sacré-Cœur de Hull , de l'Hôpital Sainte-Croix à 
Drummondville et du Centre hospitalier de l'Université Laval pour les remplacer par le 
nom des nouveaux chefs de DSC de ses trois établissements. 
Après 1979, la Loi sur la santé et la sécurité du travail (L. R.Q., c. S-2.1; voir section 
3.2.12) est venu se substituer à la Loi des établissements industriels et commerciaux et 
les médecins responsables d'appliquer la loi et les règlements relatifs aux conditions de 
salubrité et d'hygiène des établissements industriels et commerciaux seront alors 
nommés par le Comité de santé et sécurité de l'établissement industriel ou commercial 
ou , s'il n'y a pas de comité, par le chef du DSC (L.R.Q ., c. S-2.1 , art. 118). 
Avant le mois d'avril 1976, les DSC ne bénéficiaient d'aucun effectif spécifiquement 
affecté à la médecine du travail. Entre cette date et la publication en 1978 du Livre blanc 
sur la sécurité et la santé au travail (voir section 2.2.1 ), une vingtaine d'entre eux ont 
reçu des postes, soit 16 coordonnateurs en médecine du travail , dont la responsabilité 
est de planifier, de coordonner et d'animer les activités des départements de santé 
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communautaire en médecine du travail, quatre audiologistes pour les programmes de 
lutte contre la surdité industrielle et quatre médecins (Marois, 1978, p. 158-159). 
Cette nomination des chefs de DSC à titre de médecin-hygiéniste coïncide avec la mise 
en place d'une Commission d'enquête, présidé par le juge René Beaudry, sur la 
salubrité dans l'industrie de l'amiante (Beaudry, 1976a) et l'adoption de la Loi sur 
l'indemnisation des victimes d'amiantose ou de silicose dans les mines et les carrières 
(L.R.Q. , c. 1-7).23 Cette commission fait suite à une grève qui, à l'été 1975, sévissait 
depuis plusieurs semaines dans la majorité des entreprises québécoises d'extraction 
minière de l'amiante, et durant laquelle les problèmes de santé encourus par ces 
mineurs furent abondamment discutés. Les principales revendications des travailleurs 
étaient l'amélioration des conditions de salubrité et de sécurité. Ils demandaient que les 
tâches les plus risquées soient automatisées et que l'air ambiant soit maintenant 
contrôlé. Quelques mois avant la grève de Thetford Mines, une étude médicale du Mont 
Sinaï de New York avait révélé que 60% d'entre eux souffraient de déficience 
pulmonaire (Beaudry, 1976b, p. 115-119). À l'automne 1974, le Dr. Irving J. Selikoff, une 
autorité dans le domaine des maladies reliées à l'amiante, procédait à l'examen des 
travailleurs de Thetford Mines. Dr. Selikoff et son équipe de huit médecins ont décrit les 
conditions de travail à Thetford Mines comme les pires en Amérique du Nord. 
3.1.12 Transfert d'unités mobiles de dépistage radiologique du MAS aux DSC de 
Lévis et de Saint-Jérôme (Circulaire INF-147-1975; novembre 1975) 
C'est dans la circulaire administrative datée du 3 novembre 1975 (INF-147-1975) qu'on 
apprend que le MAS a transféré ses unités de dépistage de la tuberculose aux 
départements de santé communautaire de l'Hôtel-Dieu de Lévis et de l'Hôtel-Dieu de 
Saint-Jérôme. Le DSC de Lévis organise et coordonne le dépistage dans l'est du 
Québec qui comprend les régions 01 (Bas-Saint-Laurent/Gaspésie) , 02 (Saguenay/Lac-
Saint-Jean), 03 (Québec/Chaudières-Appalaches), 04 (Mauricie/Bois-Francs), 09 (Côte-
Nord). Le département de santé communautaire de Saint-Jérôme assume les mêmes 
responsabilités pour l'ouest qui comprend les régions 06 (Montréal/ Laval/ Lanaudière 1 
Laurentides 1 Montérégie) , 07 (Outaouais) et 08 (Abitibi-Témiscamingue) . Les autres 
23 Loi modifiant la Loi des accidents de travail et la Loi sur l'indemnisation des victimes 
d'amiantose ou de silicose dans les mines et les carrières et modifiant de nouveau la Loi de la 
Commission des Affaires sociales, L.Q. 1975, c. 55. 
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ose devront communiquer dorénavant avec l'un de ces deux ose désignés pour établir 
les programmes de dépistage, les itinéraires et les calendriers. Fait à noter que c'est au 
cours de l'exercice financier 1975/76 que le gouvernement a pour la première fois 
subdivisé certaines divisions de son organigramme sur une base géographique : par 
exemple un service en santé physique pour les régions de l'est et un même service pour 
les régions de l'ouest (MAS, 1976, p. 144). 
La tuberculose est l'un des plus anciens problèmes de santé publique au Québec (Côté, 
2000). Elle avait d'ailleurs fait l'objet d'une Commission d'enquête en 1910 (Commission 
Royale de la tuberculose, 191 0). En 1975, la tuberculose ne faisait pas partie des 
maladies en émergence et n'était plus une priorité d'action pour le ministère. Les huit 
unités mobiles de radiologie du MAS sont probablement les descendants légitimes des 
roulottes de la ligue antituberculeuse, aussi appelé roulottes des comités du Timbre de 
Noël qui ont été mis en service en collaboration avec les unités sanitaires de comté 
(Desrosiers et al. 1997, pp. 120, 187). Au Québec et au Canada, l'incidence de la 
tuberculose reste relativement plus élevée chez les autochtones, les immigrants 
originaires de pays où la maladie est endémique, les personnes atteintes du VIH mais 
aussi la« clientèle carcérale» (Déry, 2001) . 
Dans une note de service datée du 18 septembre 1975 et adressée à Madame Laurence 
Demers-Pelletier de la direction du contentieux, le sous-ministre adjoint à la 
programmation, Gérard Nepveu, demande de préparer un arrêté en conseil pour le 
transfert des unités mobiles. Le MAS possède huit unités mobiles et quatre sont destinés 
à chacun des deux DSC désignés. Le 7 octobre 1975, en réponse à cette lettre, 
Monsieur Dominique Vézina informe le nouveau sous-ministre adjoint à la 
programmation, Monsieur Charles Chamard, qu'il n'y a pas lieu de préparer un arrêté en 
conseil. Il propose plutôt de « préparer une déclaration du surplus et de demander 
ensuite au Service des achats du ministère des Travaux publics et de 
l'Approvisionnement de compléter les procédures voulues pour exécuter le transfert. » 
(BANQ, 1975a, 1975b). 
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3.1.13 Transfert du laboratoire d'analyse de l'eau du MAS aux Services de 
protection de l'environnement (A.C. 2768-76; août 1976). 
C'est par l'arrêté en conseil 2768-76 du 10 août 1976 que le gouvernement transfère le 
contrôle de la « section chimie et contrôle sanitaire » du Laboratoire du ministère des 
Affaires sociales aux Services de protection de l'environnement (SPE). Cette section des 
laboratoires du MAS était entre autre responsable de l'analyse des échantillons d'eau 
potable. Ce transfert s'opère juste avant le déménagement de la direction des 
laboratoires du MAS dans ses nouveaux locaux à Sainte-Anne-de-Bellevue, à l'ouest de 
l'île de Montréal. En vue d'éviter le dédoublement des activités, l'accroissement des 
coûts et de permettre le développement des programmes cohérents , le gouvernement 
juge souhaitable de transférer le contrôle du laboratoire d'analyse de l'eau du ministre 
des Affaires sociales au ministre de l'Environnement. Il profite aussi de l'occasion pour 
préciser, à même l'arrêté en conseil , les tâches qui relèveront dorénavant du laboratoire 
d'analyse de l'eau du SPE de celles de la direction des laboratoires du MAS : une façon 
de s'assurer que ce ne sont pas seulement les équipements et le personnel mais aussi 
les mandats qui sont transférés du MAS au SPE. 
C'est en décembre 1972 que le gouvernement avait adopté sa première Loi de la qualité 
de l'environnement (L. Q. 1972, c. 49) qui, entre autres, créait un organisme autonome, 
les Services de protection de l'environnement, chargé de son administration. C'est dans 
les premiers rapports annuels du SPE qu'on apprend que « le premier noyau fut d'abord 
constitué du personnel de l'ex-Régie des Eaux du Québec et de celui de la direction de 
l'Hygiène du milieu jusqu'alors rattaché respectivement au ministère des Affaires 
municipales et celui des Affaires sociales» (SPE, 1974, p. 9). «À l'automne 1973, les 
S.P.E. s'enrichissaient des deux nouvelles entités administratives, à savoir : la division 
Chimie et contrôle de l'eau , sise à Québec, jusqu'alors affiliée au ministère des Affaires 
sociales et, le complexe de la Cité des Jeunes de Vaudreuil , situé en banlieue de 
Montréal» (SPE, 1974, p. 12). Les laboratoires du MAS, prénommés la Division Chimie 
et contrôle de l'eau , doit au sein du SPE « analyser l'eau potable, échantillonnée par les 
inspecteurs des S.P.E. pour les municipalités et les individus afin de déterminer la 
qualité bactériologique et physico-chimique. » (SPE, 197 4, p. 138). 
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Le transfert de la « section chimie et contrôle sanitaire » de la Direction des laboratoires 
du MAS, communément appelée « Laboratoire de l'analyse de l'eau », est la suite 
logique d'une série de transferts qui s'opérait déjà depuis plus de trois ans. On 
concentre ainsi les activités d'analyse de l'eau, et ce malgré leur incidence sur la santé 
humaine, du MAS aux SPE qui deviendra un plus tard le ministère de l'Environnement 
du Québec (MENVIQ) (L.Q. 1979, art. 38) . 
3.1.14 Projet de règlement modifiant le Règlement en vertu de la Loi sur les 
services de santé et les services sociaux ijuin 1976) 
C'est dans la partie Il de la Gazette officielle du Québec du 2 juin 1976 que le 
gouvernement du Parti Libéral propose de nouveau de modifier son Règlement en vertu 
de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (R.R.Q., c. S-5, r. 1 ). 
Cependant le gouvernement ne pendra jamais le temps d'adopter ces modifications 
avant la tenue des prochaines élections. Conséquemment, à la suite de l'échec électoral 
du Parti Libéral , le projet de règlement meurt au feuilleton. 
Toutefois, il vaut la peine de rapporter les modifications que ce projet de règlement 
aurait apportées à l'organisation et au mandat de la santé publique et de juger des 
intentions du législateur en matière d'organisation et de mandat en santé publique. 
L'article 3 du projet de règlement propose de modifier le paragraphe 10 de l'article 1.1 .1 
du Règlement en vertu de la Loi sur les services de santé et les services sociaux 
(R.R.Q., c. S-5, r. 1) qui traite de la délimitation des régions sociosanitaires en divisant la 
région du Nouveau-Québec en deux sous-régions, la région 1 OA qui garderait 
l'appellation Nouveau-Québec et la région 1 OB qui porterait l'appellation Baie James. 
Ce projet de règlement fait suite à la signature, le 11 novembre 1975, de la Convention 
de la Baie James et du Nord québécois. Le prochain gouvernement veillera aussi à 
l'application de la Convention et divisera le territoire du Nouveau-Québec en deux sous-
régions mais en procédant au préalable à des modifications législative et réglementaire 
(voir sections 3.2.5 et 3.2.9). Comme nous le verrons plus loin, ces modifications auront 
des répercussions directes sur l'organisation de la santé publique pour les populations 
cries et inuites du nord québécois. 
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L'article 70 du projet de règlement propose de remplacer les très nombreux articles des 
sections Ill, IV, et V de la partie IV du règlement qui traite de l'administration des 
établissements publics. De ce lot, le nouvel article 4.4.2.3 aurait remplacé les articles 
4.5.2.1 à 4.5.2.4 de la version originale du règlement qui traite de l'organisation des 
départements de santé communautaire. Il en reprend tous les éléments bien qu'il oublie 
de rappeler les modifications qui ont été ajoutés en 1973 par l'arrêté en conseil 3276-73 
(voir section 3.1.6). Conséquemment, les rédacteurs du projet de règlement ont oublié 
de préciser que le chef d'un département de santé communautaire est titulaire d'un 
diplôme ou d'une expérience correspondante et que c'est une responsabilité qui lui 
incombe professionnellement. Nous sommes ici en présence d'une recherche de 
simplification de la réglementation mais en l'absence d'un règlement refondu, les 
rédacteurs ont oublié d'inclure la seule modification apportée après l'adoption de la 
version initiale du règlement. 
Finalement, la troisième modification qui aurait eu des répercussions sur l'organisation et 
les mandats de la santé publique est l'ajout d'un DSC à la liste des centres hospitaliers 
de l'Annexe 1. Le nouveau centre hospitalier aurait été celui de la Cité de la santé à 
Laval. Le prochain gouvernement du Parti Québécois créera ce trente-deuxième DSC 
mais il faudra attendre jusqu'en mars 1978 pour qu'il voit finalement le jour (voir section 
3.2.7) . 
3.1.15 Points saillants de la période A 
Le principal constat qui se dégage de cette première période est l'improvisation qui a 
conduit à la création des départements de santé communautaire. Par improvisation, on 
entend que les ose ne semble pas avoir été pensé globalement mais presque par 
accident. Complètement ignorés dans la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux (L. Q. 1971 , c. 48; voir section 3.1.1) qui se voulait la loi sur l'organisation des 
services de santé et dans la Loi de la protection de la santé publique (L.Q. 1972, c. 31; 
voir section 3.1 .3) qui définissait l'un des principaux champs d'application de la santé 
publique, les DSC trouve leur origine dans le Règlement d'application de la Loi sur les 
services de santé et les services sociaux (R.R.Q., c. S-5, r. 1; voir section 3.1 .3). Si les 
DSC avait été dans les plans initiaux du législateur, nous croyons qu'il en aurait au 
moins été fait mention dans la législation. Même l'article 129 de la Loi sur les services de 
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santé et les services sociaux qui traite des champs d'application de la future 
réglementation ne fait pas implicitement mention de la création des OSe. En fait, il 
faudra attendre en décembre 1979 pour que le gouvernement prenne conscience de cet 
oubli et qu'il corrige la situation (L.Q. 1979, c. 63, art. 325; voir section 3.2.12). 
La première référence aux ose que nous avons relevé se retrouve dans une lettre du 
sous-ministre adressée au personnel des unités sanitaires en date du 12 juillet 1972, soit 
moins de deux semaines après l'adoption par l'Assemblée nationale de la Loi modifiant 
la Loi des unités sanitaires (L.Q. 1972, c. 43; voir section 3.1.4).24 Le sous-ministre y fait 
mention d'un « projet de règlement de la loi 65 », du « développement de programmes 
de santé communautaire » et de « l'établissement prochain de 31 départements de 
médecine sociale et préventive ». L'objectif de la lettre est d'informer le personnel des 
unités sanitaires sur leur transfert prochain vers les départements de médecine sociale 
et préventive en milieu hospitalier et vers les centres locaux de services 
communautaires (eLSe). Le sous-ministre prend soin de préciser que c'est « surtout au 
niveau du centre local que nous prévoyons l'adhésion de la plupart des unités : ne 
seront appelées en effet à joindre leurs efforts au milieu hospitalier que les unités dont 
une certaine proximité jointe aux aspirations du personnel , ainsi qu 'au besoin d'épauler 
spécifiquement un département naissant de médecine sociale et préventive, le 
justifiera. ». 
L'histoire et les protocoles de transferts que nous avons pu analyser ont démontré que 
c'est davantage vers les ose et non pas vers les eLse que les effectifs des unités 
sanitaires ont été transférés et ce, malgré les intentions initiales du gouvernement. 
Un troisième constat à retenir de cette période est l'hésitation du gouvernement dans le 
dossier de la fluoration de l'eau. Le gouvernement a dû s'y prendre à deux reprises 
avant de pouvoir imposer la fluoration de l'eau de consommation comme moyen de 
prévention des caries. D'ailleurs il est à noter qu'aucun rapport d'enquête sur la 
fluoration n'a été retrouvé avant l'ajout des articles sur la fluoration à la Loi sur la 
protection de la santé publique (L.Q. 1975, c. 63; voir section 3.1 0) . Au moins deux 
24 Une copie de la lettre adressée au personnel des unités sanitaires en date du 12 juillet 1972 
est jointe à l'Annexe 1. La date d'envoi n'est pas indiquée sur cette lettre mais elle nous est 
donnée à la table des matières du document Orientations générales en santé communautaire 
(MAS, 1973, p. 1) 
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rapports d'enquête sur la fluoration des eaux de consommation ont été rédigés au 
Québec mais ils ont été publiés après l'adoption de la loi sur la fluoration (L.Q. 1975, c. 
63) en 1978 (SPE, 1978) et en 1979 (CAFEC, 1979) et ils n'ont malheureusement pas 
été analysés et, par conséquent, ils ne font l'objet d'une section au chapitre précédent 
parmi les rapports sur l'organisation et les mandats de la santé publique. 
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3.2 Période B : 1976 à 1985, Gouvernement du Parti Québécois 
Le Parti Québécois remporte les élections générales du 15 novembre 1976 et il est réélu 
pour un deuxième mandat aux élections générales du 13 avril 1981 . Il retournera sur les 
bancs de l'opposition officielle après les élections générales du 2 décembre 1985. Au 
cours de ces deux mandats, les ministres de la Santé ont été, par ordre chronologique, 
Denis Lazure, Pierre-Marc Johnson, Camille Laurin et Guy Chevrette. Docteur Denis 
Lazure occupera ce poste tout au long du premier mandat. Après les élections du 13 
avril 1981 , c'est Docteur Pierre Marc Johnson qui prendra la relève jusqu'au 
remaniement ministériel du 5 mars 1984. C'est alors Docteur Camille Laurin qui 
supervisera les orientations du ministère mais pour un très court laps de temps. De fait , 
après la mise en veilleuse de l'option souverainiste par le Premier ministre René 
Lévesque, sept de ses ministres, dont Docteur Laurin, démissionnent avec fracas le 26 
novembre 1984. C'est l'ineffable Guy Chevrette qui succèdera à Camille Laurin et ce, 
jusqu'au retour du Parti Libéral à la gouvernance de la « belle province » en décembre 
1985. 
En plus des lois et règlements qui seront analysés dans chacune des sections du 
présent chapitre, d'autres textes législatifs méritent d'être signalés pour leurs incidences 
en matière de santé publique. Il y a tout d'abord la Loi sur la protection de la jeunesse 
qui voit au respect des droits des enfants et à celui de la responsabilité parentale. Par la 
suite, le gouvernement du Parti Québécois adopte la Loi modifiant la Loi sur la qualité de 
l'environnement (L. Q. 1978, c. 64) qui assure un contrôle plus étroit des polluants dans 
l'environnement et la Loi sur le ministère de l'Environnement (L.Q. 1979, c. 49) qui 
permet la création du ministère de l'Environnement. Finalement, la Loi sur la recherche 
des causes et des circonstances des décès (L.Q. 1983, c. 41) vient remplacer la Loi sur 
les coroners (L.R.Q., c. C-68; L.Q. 1966-1967, c. 19) qui datait de 1967. 
Il est important aussi de noter sur le plan législatif que cette période est marquée par la 
mise en œuvre de la Charte des droits et libertés de la personne (L.Q. 1975, c. 6), 
l'adoption de la Charte de la langue française (L.Q. 1977, c. 5) et par le changement de 
désignation du MAS sous le nom de ministère de la Santé et des Services sociaux (L.Q. 
1985, c. 23, art. 11 , adopté le 20 juin 1985 et mis en vigueur le jour de sa sanction en 
vertu de l'article 30, voir section 3.2.27). 
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3.2.1 Création du Service provincial de dépistage par laboratoire25 (février 1977) 
C'est dans une circulaire administrative datée du 27 octobre 1977 (INF-126-1977) qu'on 
apprend que le MAS a confié au DSC de l'Hôtel-Dieu de Lévis, et ce depuis le 17 février 
1977, la responsabilité provincial du dépistage de la tuberculose par unités mobiles de 
radiologie . Cette circulaire fait suite à la publication du document « La lutte antituber-
culose au Québec » par la Direction générale de la planification du MAS (Simard, 1976). 
La circulaire précise que le programme de dépistage de la tuberculose par unités 
mobiles vise exclusivement les groupes-cibles mentionnées dans le document 
d'orientation du ministère. Le DSC de Saint-Jérôme est donc évincé de la gestion du 
programme de dépistage radiologique de la tuberculose (voir section 3.1.12) dont la 
gestion est maintenant concentrée au DSC de l'Hôtel-Dieu de Lévis. Ce dernier se doit 
toutefois de collaborer avec les autres DSC qui , sur chacun de leur territoire, demeurent 
responsables du dépistage de la tuberculose. Le DSC de l'Hôtel-Dieu de Lévis fournit les 
véhicules et le personnel aux autres ose, aide à la programmation et effectue la lecture 
des films de dépistage. Chaque DSC établit les besoins de sa population, fait son 
programme et procède aux enquêtes et surveillance des cas après réception des 
résultats. Nous n'avons malheureusement pas pu identifier les raisons qui ont motivé le 
MAS à retirer au DSC de l'Hôtel-Dieu de Saint-Jérôme la responsabilité en cette matière 
pour les régions sociosanitaires de l'ouest du Québec. 
Dans une lettre datée du 30 mars 1977, le MAS informe l'Hôtel-Dieu de Lévis que le 
MAS lui confiera aussi le dépistage audiométrique. Comte tenu que l'Hôtel-Dieu de Lévis 
possède déjà les unités mobiles pour le dépistage de la tuberculose et qu'il a déjà été 
prévu transformer deux de ces roulottes pour le dépistage des troubles auditifs chez les 
travailleurs, le choix de l'Hôtel-Dieu de Lévis s'impose de lui-même. Le Service 
provincial de dépistage par laboratoire s'investit donc autant dans la détection des 
maladies infectieuses que dans celle des maladies professionnelles. 
25 Dans les publications gouvernementales, le Service provincial de dépistage par laboratoire 
prendra plusieurs nominations : 
• Service provincial de dépistage par laboratoire (Circulaire INF-126-1977 du 26 octobre 1977); 
• Service de dépistage Parlab (Simpson et Careau, 1987); 
• PARLAS (Entente particulière relative à la santé publique, Annexe 1, 1997); 
• Centre d'expertise en dépistage (A.M. 2002-001 du 16 janvier 2002; depuis don intégration à 
I'INSPQ en juillet 1999, voir section 3.4.5). 
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Tel que rapporté à la section 2.2.2, c'est en 1979 que les auteurs du rapport Unités 
mobiles : Dépistage et surveillance des maladies professionnelles » (Vigneault et 
Careau, 1979) ont proposé d'établir pour le dépistage des pneumoconioses, maladies 
pulmonaires d'étiologie industrielles, un programme semblable à celui pour le dépistage 
de la surdité professionnelle. Le rapport affirme « selon toute logique que le mandat 
confié au département de Santé communautaire de Lévis ne peut être restrictif à la 
tuberculose et que celui-ci pourrait, en principe, être étendu au dépistage des 
pneumoconioses » (Vigneault et Careau, 1979, p. 4) . Aucune autre note ultérieure n'a 
été retrouvée concernant ce nouveau mandat. Il semble s'être ajouté de facto aux 
responsabilités quotidiennes du Service provincial de dépistage par laboratoire après la 
publication du rapport en 1979. 
Le renouvellement du mandat de l'Hôtel-Dieu de Lévis est signalé dans la circulaire 77-
40-02A du 24 juillet 1980. Dans cette seconde circulaire, on informe les chefs de DSC 
que le MAS vient de compléter, en collaboration avec l'Hôtel-Dieu de Lévis, l'étude du 
rapport d'évaluation soumis par ce centre hospitalier relativement au dépistage sélectif 
de la tuberculose par unités mobiles. L'efficacité de ce mode de dépistage est qualifiée 
d'appréciable mais le MAS juge qu'elle pourrait être améliorée si les DSC « redoublaient 
d'effort pour rejoindre un plus grand nombre de groupes-cibles ». Ce constat positif se 
démarque du rapport sur les unités mobiles (voir section 2.2.2) qui jugeait important de 
convertir des roulottes pour le dépistage des pneumoconioses compte tenu que 
« l'évaluation récente du dépistage radiologique de la tuberculose [ .. . ]tend à mettre en 
doute l'efficacité de ce programme » et que « la prévalence des pneumoconioses atteint 
des niveaux alarmants » (Vigneault et Careau, 1979, p. 4) . Trois ans et demi se sont 
écoulés entre le moment où le MAS a confié la responsabilité du programme au DSC de 
l'Hôtel-Dieu de Lévis et la publication du rapport d'évaluation pour apprendre que l'effort 
des autres DSC n'est pas à la hauteur des attentes du MAS. 
3.2.2 Ententes entre le MAS et les fédérations de médecins - Transfert de 
responsabilité du paiement des médecins en établissement (Circulaire INF-
37-1977 et INF-47-1977; mars et avril1977) 
C'est le 1er septembre 1976 pour la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec 
(FMOQ) et le 4 novembre 1976 pour la Fédération des médecins spécialistes du Québec 
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(FMSQ), que des ententes sont signées avec le MAS. Ces ententes définissent les 
conditions de participation des médecins au régime d'assurance maladie institué par la 
Loi de l'assurance maladie (L.Q. 1970, c. 37) . Ces ententes conclues en vertu de l'article 
15 de la Loi de l 'assurance maladie26 , ont été autorisées par les arrêtés en conseil 3072-
76 et 3899-76, les 9 septembre et 4 novembre 1976. 
C'est par le biais des circulaires administratives INF-37-1977 du 28 mars 1977 et INF-
47-1977 du 13 avril 1997 que le ministère informe les directeurs généraux des centres 
hospitaliers, des centres d'accueil et des CLSC des conséquences de ces deux ententes 
sur le budget des établissements. Le ministère confirme que les établissements n'auront 
plus à inclure à leur budget le paiement des vacations, des honoraires fixes ou des 
salaires des médecins à compter du 1er mai 1977, y compris la rémunération des 
médecins dans les DSC. 27 Dorénavant, la rémunération de ces professionnels sera 
assumée par la Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ). Avant le 1er mai 
1977, la RAMQ n'effectuait que le paiement des honoraires pour les services médicaux 
rémunérés à l'acte en vertu du régime d'assurance maladie. La RAMQ devient ainsi 
l'agent payeur pour l'ensemble des services médicaux assurés en vertu du régime 
d'assurance hospitalisation. Toutefois , les médecins qui font partie du personnel de 
direction , tel le chef du département de santé communautaire, continueront d'être payés 
directement par l'établissement (INF-47-1977, p. 2) . La circulaire précise aussi que les 
dentistes ne sont pas visés par ces ententes et la responsabilité de les payer incombe 
toujours à l'établissement. Cette précision est importante car des dentistes participent 
aussi aux activités courantes des DSC. 
Pour les médecins spécialistes, un contrat individuel de services professionnels doit être 
conclu entre le médecin et l'établissement (IN F-47-1977, p. 8). Pour les médecins 
omnipraticiens, il n'y a plus de contrat individuel à conclure entre le médecin et 
l'établissement; la résolution du conseil d'administration qui nomme ou renouvelle la 
26 Loi de l'assurance maladie (L. Q. 1970, c. 37) , art. 15. Le ministre de la santé peut, avec 
l'approbation du lieutenant-gouverneur en conseil , conclure avec les organismes représentatifs de 
toute catégorie de professionnels de la santé, toute entente pour l'application de la présente loi. 
Une telle entente lie la Régie. 
27 La circulaire INF-47-1977 remplaçait la circulaire INF-37-1977 du 28 mars 1977 qui fixait au 1er 
avril 1977 la date du transfert de responsabilité de paiement des médecins. Il n'a pas été possible 
de savoir pourquoi cette date a été reportée au 1er mai 1977. 
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nomination d'un médecin formalise la relation entre ce médecin et cet établissement 
(INF-47-1977, p. 6) . 
En 1977, hormis les chefs de DSC, il y avait encore très peu de médecins dans les 
départements de santé communautaire et la plupart n'ont pas été assujettis à ces 
ententes. De fait , les médecins qui, en 1973, ont été transférés des unités sanitaires aux 
DSC, ont conservés leur statut de fonctionnaire et ils ont continué d'être rémunérés en 
vertu d'une convention collective négociée par leur propre syndicae8 (MFP, 1973b; 
1977b). 
Le recrutement de nouveaux médecins dans les DSC est soumis à l'approbation du 
conseil d'administration mais aussi aux approbations budgétaires de chaque 
établissement. La RAMQ ne détient qu'un rôle d'agent payeur et les honoraires 
professionnels demeurent une des composantes du budget de fonctionnement des 
établissements. Afin de prévenir tout dépassement de budget, les dispositions de l'une 
ou l'autre entente limitent le nombre de médecins et le nombre de vacations pouvant 
être approuvés par les établissements (INF-47-1977, p. 6). Toutefois, dans la pratique, le 
dépassement des coûts lié au paiement des effectifs médicaux, qui devait être reporté à 
l'exercice financier subséquent, finissait toujours par être épongé par le ministère. 
À la page 12 de la circulaire INF-47-1977, on laisse entendre que les vacations 
exécutées en santé communautaire par les omnipraticiens des autres établissements 
que celui possédant le département de santé communautaire doivent être approuvées 
par le chef de DSC du territoire concerné. Cette directive vise entre autres les médecins 
des CLSC qui désirent utilisés ce mode de rémunération. A posteriori, on ne voit pas 
trop ce qui a conduit le législateur à justifier cette deuxième approbation uniquement 
pour les omnipraticiens rémunérés à vacation mais il est implicite qu'on confie au chef 
de DSC une responsabilité sous-régionale de contrôle des effectifs médicaux qui va au-
delà du CH-DSC. 
Nous avons jugé préférable de traiter du contenu de ses ententes par le biais de deux 
circulaires administratives parce que l'accès aux ententes originales s'est avéré ardu. 
Elles ne font pas l'objet de publication dans la Gazette officielle du Québec et il est très 
28 Le Syndicat professionnel des médecins du gouvernement du Québec. 
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difficile de récupérer les multiples versions compte tenu des nombreux amendements 
qui y sont apportés. 
3.2.3 Rémunération des chefs de DSC (Circulaire INF-81-1977; juin 1977) 
Après avoir fixé les barèmes pour la rémunération des médecins en établissement, y 
compris ceux des départements de santé communautaire, le gouvernement fixe , par la 
circulaire INF-81 -1977 du 6 juin 1977, les barèmes pour la rémunération des médecins 
cadres, y compris les chefs de OSC. Contrairement aux directeurs des services 
professionnels, le salaire est le même pour tous les chefs de OSC. Les directeurs des 
services professionnels sont payés en fonction de leur classe d'évaluation. L'évaluation 
d'un poste de directeurs des services professionnels est fonction de plusieurs critères 
dont le nombre d'employés dirigés (MSSS, 1987). En 1977, les classes d'établissement 
s'échelonnaient de 15 à 22. Le salaire du chef de OSC équivalait à celui d'un directeur 
des services professionnels d'un établissement classé à l'échelon 18. La rémunération 
annuelle des directeurs de services professionnels et des chefs de ose est fournie à 
l'annexe 1 de la circulaire pour la période du 1er juillet 197 4 au 31 octobre 1979. 
On imagine bien que la rétroactivité jusqu'au 1er juillet 197 4 ne constitue pas une 
rémunération additionnelle à celle déjà obtenue mais des barèmes pour l'ajustement 
maximum des salaires antérieurs. Aucun document ne nous a permis d'identifier le 
salaire des chefs de ose pour leurs 18 premiers mois d'existence, soit du 1er janvier 
1973 au 31 juin 1974. Il est fort probable que l'implantation des OSC n'a pas été 
immédiate et qu'elle n'a vraiment débuté qu'en 1974, comme le rapporte d'ailleurs 
l'historien François Guérard (Guérard, 1996, p. 84) . 
Le salaire des chefs de ose sera ainsi déterminé par des circulaires administratives 
jusqu'en 1984 où le gouvernement procédera dorénavant par règlement (voir section 
3.2.22) . En 1980, une nouvelle classification alphabétique des postes de médecins 
cadres est utilisée. Les postes sont dorénavant classés de A à G. À compter du 1er 
novembre 1979, le salaire des chefs équivaut à celui d'un directeur des services 
professionnels d'un établissement de classe C (Circulaire 43-00-08 du 18 août 1980 et 
circulaire 1982-099 du 29 septembre 1982). 
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La rémunération des chefs de DSC rapportée par ces trois circulaires administratives 
pour la période du 01 avril 1974 au 31 mai 1983 est rassemblée au Tableau 3.2.3 
suivant. 
Tableau 3.2.3 : Rémunération annuelle des chefs de DSC pour la période du 01 avril 
1974 au 31 mai 1983. 
Date de l'ajustement salarial 
Classe 01-07-74 01 -11 -75 01 -11 -76 01 -11-77 01 -11-78 01 -11-79 11-01 -81 
c 40 000$ 42 400$ 44 800$ 47 200$ 49 600$ 54 427$ 65 901 $ 
Le statut des DSC et de leurs chefs au sein des centres hospitaliers a souvent été 
comparé à celui d'un État dans l'État. Le pouvoir et l'autorité attribués aux chefs de DSC 
leur donnaient une aura qui n'était égalée que par celle du directeur des services 
professionnels . Ils disposaient d'un budget protégé et d'un droit de regard sur une liste 
importante d'activités intra et extrahospitalières. 
3.2.4 « Moratoire » sur la fluoration de l'eau de consommation (novembre 1977) 
Le 8 novembre 1977, le ministre délégué à l'Environnement, Monsieur Marcel Léger, 
annonce à l'ouverture de la Commission parlementaire sur les Affaires municipales que 
le gouvernement a décrété un moratoire d'un an sur l'application de la loi sur la fluoration 
de l'eau potable (Turcotte, 1977). Ce n'est pas un hasard puisque la Commission 
parlementaire recevait les autorités de la ville de Montréal et le maire Jean Drapeau était 
à l'époque la personnalité publique québécoise qui avait manifesté le plus d'opposition à 
la fluoration de l'eau potable. 
Après maintes recherches, il s'est avéré qu'aucun moratoire en bonne et due forme n'a 
pas été rédigé par le gouvernement de l'époque et ce, malgré l'annonce du ministre de 
I'Environnement. 29 Le résumé d'une réunion interministérielle sur la fluoration de l'eau 
qui a eu lieu le 13 juillet 1977 à l'édifice de l'Assemblée nationale rapporte que 
« l'application d'un moratoire avant d'imposer la fluoration des eaux de consommation tel 
29 Une copie de la lettre de Alain Sauzier, responsable de l'accès à l'information au Conseil 
exécutif, datée du 25 février 2005, qui m'informe qu'aucune décision concernant la fluoration de 
l'eau n'a été prise par le Conseil exécutif à cette date, est jointe à l'Annexe 1. 
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que prévu par la Loi 88 a été soulevée, mais n'a pas été retenue » (BANQ, 1977). De 
plus, la période des questions du 28 novembre 1978 à l'Assemblée nationale laisse 
aussi croire que le moratoire n'était pas appuyé par une décision formelle du Conseil des 
ministres. De fait, les questions de Cam il Samson, chef coloré du Ralliement créditiste et 
député de Rouyn-Noranda, à Denis Lazure et Marcel Léger, respectivement ministre des 
Affaires sociales et ministre délégué de l'Environnement, laisse croire à l'absence d'un 
décret ou d'une quelconque pièce législative à cet effet. Il faut donc comprendre le mot 
« moratoire » comme un abus de langage et qu'elle équivalait à la décision des élus de 
ne pas faire respecter la loi (ANQ, 1978).30 
Toujours est-il que le gouvernement du Québec n'a jamais mis en application sa loi, 
aucune municipalité n'a été forcée de respecter la teneur en fluor de 1 ,2 partie par 
million. Parmi les nombreux arguments qui ont conduit à ce « moratoire », il y avait 
l'augmentation nette des fluorures dans la diète quotidienne et les risques de conflit 
entre l'article 24c de la Loi de la protection de la santé publique qui fixe la norme à 1 ,2 
mg/1 (voir section 3.1 .1 0) et le Règlement relatif aux eaux de consommation humaine 
(Aujourd 'hui appelé Règlement sur la qualité de l'eau potable; c. Q-2, r. 18.1 .1) qui limite 
la norme maximal à 1 ,5 mg/1. (CAFEC, 1979) 
La norme de 1 ,2 mg/1 ne tiendrait pas compte de l'utilisation d'eau fluorée dans la 
fabrication de produits de consommation qui proviennent très souvent de I'Ontario31 , ni 
de l'utilisation plus répandue du dentifrice et du rince-bouche avec fluor. Tous ces ajouts 
sont appelés « effet auréole » ou « halo effect » en anglais. Cet effet auréole milite en 
faveur d'une norme inférieure à 1 ,2 mg/1. 
L'article 45 de la Loi de la qualité de l'environnement, prévoyait, en novembre 1977, ce 
qui suit : 
45. L'exploitant d'un système d'aqueduc et l'exploitant d'un établissement 
public, commercial ou industriel alimenté en eau par une source 
d'approvisionnement indépendante d'un système d'aqueduc qui mettent de 
l'eau à la disposition du public ou de leurs employés pour des fins de 
30 Une copie des débats sur la fluoration des eaux de consommation à l'Assemblée nationale du 
Québec, le 28 novembre 1978, est jointe à l'Annexe 1. 
31 En 1976, c'est 62,3 % des eaux de consommation qui étaient fluorées en Ontario 
(ECONOSULT, 1980, p. 7) . 
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consommation humaine, doivent distribuer de l'eau potable, dans la mesure 
et selon les normes prévues par règlement du lieutenant-gouverneur en 
conseil. 
À la même date, l'article 4 du Projet de règlement relatif aux eaux destinées à la 
consommation32 préparé en vertu de la Loi de la qualité de l 'environnement (L.R.Q., c. 
Q-2) indiquait : 
4. Normes et qualité physico-chimiques : toute eau destinée à la 
consommation humaine doit être conforme aux normes de qualité physico-
chimique suivantes : 
Nature du contaminant 
[ ... ] 
Fluorures (en F) 




Ce sont les Services de protection de l'environnement, l'ancêtre du ministère de 
l'Environnement qui a mené la bataille sur ce conflit entre les deux règlements. La 
position des Services de protection de l'environnement est exprimée dans plusieurs 
documents dont celui intitulé « La qualité de l'environnement et la fluoration des eaux de 
consommation » déposé en novembre 1978 à l'attention du ministre de l'Environnement 
et dans lequel ont retrouve les arguments suivants : 
« Les experts consultés ont indiqué que, pour fournir une eau dont la teneur en fluor est 
de 1,2 parties par million, en certains cas il fallait introduire et maintenir dans l'ensemble 
d'un réseau d'aqueduc, notamment dans les parties dudit réseau qui sont situées près 
de l'usine de filtration, des concentrations de fluorures pouvant excéder la norme 
maximale de 1,5 mg/1 prescrite à l'article 4 du Règlement relatif aux eaux destinées à la 
consommation humaine. 
32 Ce projet de règlement ne sera publié dans la Gazette officielle du Québec que beaucoup plus 
tard en 1983 sous le titre « Projet de règlement sur l'eau destinée à la consommation 
humaine». La norme maximale de 1,5 mg/1 en fluorures est toujours en vigueur à la date de 
publication du présent travail (Règlement sur la qualité de l'eau potable, R.R.Q. c. Q-2, r. 18.1.1., 
annexe 1, art. 2) . 
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« Il y a donc là un risque certain de conflit entre deux lois. Il sera extrêmement difficile, 
sur le plan juridique, de réconcilier ces deux normes qui , prima facie , ne semblent pas 
incompatibles puisqu'elles permettent une marge de manœuvre de 0,3 mg/1. Les réalités 
techniques nous imposent cependant une vision différente des choses. 
« Il y a donc lieu de signaler ce problème réel qui risque de plonger dans l'embarras 
toutes les municipalités qui exploitent des réseaux d'aqueduc dotés d'une usine de 
filtration. » (SPE, 1978). 
En 1980, dans un rapport commandé par le ministère de I'Environnement33 à la firme 
Éconosult lnc., ces préoccupations de nature juridique refont de nouveau surface et c'est 
en ces termes que les auteurs du rapport formulent les recommandations 
su~antes(Éconosu~. 1980, p. 22) : 
« - législation et jurisprudence : 
« 1. d'effectuer une révision de l'article 26 de la Loi de la protection de la santé publique 
et du Règlement relatif aux eaux de consommation (Loi de la qualité de l'environnement) 
et d'y apporter les changements nécessaires pour réconcilier ces deux normes, 
conformément aux exigences techniques qui s'imposent en l'occurrence; 
« 2. que soit adoptée une politique gouvernementale cohérente visant à concilier une 
législation récente reconnaissant le droit fondamental à l'intégrité physique et celle 
antérieure imposant à toute population l'obligation de subir la fluoration de l'eau potable 
sans que celle-ci puisse intervenir et alors que la santé publique peut être affectée. 
« - suspension de la fluoration des eaux de consommation : 
« 1. que la fluoration artificielle des eaux de consommation soit suspendue jusqu'à ce 
que les études qu'il recommande aient permis de faire une évaluation complète et en 
profondeur des incidences dues à l'application de cette mesure sur la santé publique et 
la qualité de l'environnement.» 
33 Entre temps, le ministère de l'Environnement avait été créé (Loi sur le ministère de 
l'Environnement, L.Q. 1979, c. 49) 
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À l'époque, il y avait divergence d'opinion entre les experts des Services de protection 
de l'environnement et ceux du ministère des Affaires sociales sur la question de la 
fluoration de l'eau et c'est le point de vue des Services de protection de l'environnement 
qui l'a remporté (Léger, 1978). Cela n'a pas pour autant empêché le MAS de continuer à 
accorder des subventions aux rares propriétaires d'usines de filtration qui désiraient se 
munir d'installation pour la fluoration de l'eau (MAS, 1979, p. 41-42; 1980, p. 70). 
3.2.5 Loi modifiant la Loi sur les services de santé et les services sociaux et 
d'autres dispositions législatives (L.Q. 1977, c. 48 et L.Q. 1978, c. 72; 
novembre 1977 et décembre 1978) 
Les lnuits et les Cris ont entrepris une bataille judiciaire contre le Gouvernement du 
Québec et la Société de développement de la Baie James dont le point culminant a été 
le jugement rendu en première instance par le juge Malouf reconnaissant le bien-fondé 
des revendications des autochtones. 34 À la suite de ce jugement, des négociations ont 
été entreprises entre le Gouvernement du Québec et les associations représentatives 
des lnuits et des Cris, avec la participation du Gouvernement du Canada. La conclusion 
de ces négociations a permis l'adoption de la Convention de la Baie James et du Nord 
québécois qui statue principalement sur les droits des autochtones et les compensations 
qui leur seront versées. Mais elle pourvoit de plus à une institutionnalisation des 
principaux secteurs de l'administration publique dans le contexte particulier de la région 
et de ses habitants. Il en est ainsi du domaine des services de santé. 
Avant la mise en place de ces nouvelles dispositions de la Loi sur /es services de santé 
et les services sociaux (L.Q. 1977, c. 48; L.Q. 1978, c. 72) , la distribution des services 
de santé au Nouveau-Québec reposait sur deux niveaux de gouvernement, les 
gouvernements provincial et fédéral et, à l'intérieur du Québec, sur deux ministères, le 
ministère des Affaires sociales et celui des Richesses naturelles (voir section 2.1.6). 
Mais avec autant de palier de décision et de réseaux parallèles de distribution de 
services, il était difficile d'offrir une action efficace et concertée dans l'intérêt des 
populations locales. C'est d'ailleurs pourquoi les auteurs du rapport sur l'organisation 
34 Chef Robert Kanatewat c. S.E.B.J. et Procureur général du Canada, C.S. Montréal, dossier no 
5-04841-72, 15 novembre 1973, infirmé en appel : Société de Développement de la Baie James 
et autres c. Chef Robert Kanatewat et autres, (1975) C.A. 166 (permission d'appeler en Cour 
suprême refusée le 2 avril1974). 
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des services de santé au Nouveau-Québec avaient proposé en 1975, la création d'un 
seul réseau de distribution pour l'ensemble du Nouveau-Québec, indépendamment de 
l'origine ethnique de la clientèle mais dans le respect des langues et des us et coutumes 
de chaque communauté (voir section 2.1.6) 
La Convention a plutôt proposé de diviser la région en deux sous-régions : celle où se 
concentrent les communautés inuites (région 1 OA) , et celle où se trouvent les bandes 
cries (région 1 OB). L'infrastructure administrative va différer dans chacune des sous-
régions suivant l'expression du choix politique respectif des lnuits et des Cris. La mise 
en œuvre des dispositions de la Convention est assurée par l'adoption de lois 
particulières à chaque région et à chaque domaine d'activité. 35 L'infrastructure 
hospitalière et médicale maintenue par l'administration fédérale est transférée à 
l'administration provinciale et c'est alors que la juridiction québécoise en matière de 
santé des autochtones du Nouveau-Québec s'est affirmée. 
L'article 9 de la Loi modifiant la Loi sur les services de santé et les services sociaux 
(L.Q. 1977, c. 48) ajoute de nouvelles dispositions à la Loi sur la santé et les services 
sociaux (L.R.Q. , c. S-5) applicables aux deux sous-régions visées par la Convention de 
la Baie James et du Nord québécois. L'article 9 de la loi (L. Q. 1977, c. 48) est entré en 
vigueur le 21 décembre 1977 par l'arrêté en conseil 4284-77 du 14 décembre 1977 
(Proclamation en date du 11 janvier 1978 à la page 77 de la Gazette officielle du 
Québec, partie Il) . 
Pour la région 1 OA, le premier alinéa de l'article 38b permet au gouvernement de définir 
les limites du nouveau territoire sociosanitaire et le paragraphe d de l'article 38c assure 
au directeur du département de santé communautaire ou au directeur des services 
professionnels un siège au conseil d'administration de l'établissement. Il en est de même 
pour la région 1 OB aux articles 38j et 38m. Deux point sont à retenir : le chef de DSC est 
appelé (( directeur)) et non pas (( chef» ; le directeur du ose peut être le chef d'un autre 
département de santé communautaire avec lequel le conseil a passé un contrat de 
services. 
35 Loi concernant les villages nordiques et l'Administration régionale Kativik (L.Q. 1978, c. 87); Loi 
concernant les villages cris (L.Q. 1978, c. 88) ; Loi de l'Administration régionale crie (L.Q. 1978, 
89) ; Loi constituant le Conseil régional de zone de la Baie James (L. Q. 1978, c. 90); Loi 
concernant les autochtones cris et inuit (L.Q. 1978, c. 97) . 
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Est-ce que le choix du mot directeur pour désigner le chef du OSC est un lapsus du 
législateur? Si c'est le cas, le lapsus exprime l'importance qu'acquiert le poste de chef 
de OSC. 
Pour la région 1 OA, c'est au OSC du Centre hospitalier de l'Université Laval (CHUL) que 
le gouvernement va confier l'organisation de la santé publique dans la région 1 OA et ce, 
jusqu'à la dissolùtion des OSC en 1994. Pour la région 1 OB, c'est au chef du OSC de 
l'Hôpital Général de Montréal que le gouvernement va confier le même mandat. Les 
premiers contrats de services entre les régions nordiques et les OSC assignés seront 
signés au début des années 80. Il n'a pas été possible d'obtenir de copie de ces 
premiers contrats de services dans le cadre du présent travail. 
Un an après avoir apporté ces ajouts à la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux, l'Assemblée nationale adopte le 22 décembre 1978 la Loi modifiant la Loi sur 
les services de santé et les services sociaux et d'autres dispositions législatives (L.Q. 
1978, c. 72) . L'article 7 de cette nouvelle loi , qui entre en vigueur le 1er février 1979 par 
l'arrêté en conseil 236-79 (Proclamation du 21 février 1979 à la page 1681 de la Gazette 
officielle du Québec, partie Il) conformément à l'article 54 de ladite loi , modifie le libellé 
de l'article 38j pour permettre la fusion du CRSSS de la région 1 OB et du centre 
hospitalier de la région au sein d'un même conseil d'administration. 
3.2.6 Montants maxima pour l'engagement ou la nomination de médecins à 
honoraires fixes ou à vacation dans les DSC (Circulaire INF-145-1977; 
décembre 1977) 
Quelque mois seulement après la mise en application des ententes, d'une part, entre le 
MAS et la FMOQ et, d'autre part, entre le MAS et la FMSQ et la publication des 
circulaires administratives INF-37-1977 et INF-47-1977 (voir section 3.2.2), le MAS revoit 
les règles et procédures par lesquelles l'engagement ou la nomination de médecins à 
honoraires fixes et à vacation était rendu possible dans les établissements du réseau 
des Affaires sociales. Pour éviter d'approuver à la pièce l'engagement ou la nomination 
de médecins, le MAS fournira des guides et des normes à partir desquels les 
établissements pourront eux-mêmes décider de retenir des médecins, soit à vacation, 
soit à honoraires fixes . 
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La circulaire INF-145-1977 du 19 décembre 1977 vise à expliquer les orientations du 
MAS en ce qui concerne l'engagement ou la nomination de médecins à honoraires fixes 
ou à vacation dans les départements de santé communautaire. Sa principale orientation 
est d'établir un montant maximum qui pourra être consacré pour l'engagement ou la 
nomination de médecins à honoraires fixes et à vacation pour chacun des centres 
hospitaliers possédant un ose, à l'exception des programmes de santé au travail. 
Chaque centre hospitalier désigné recevra une fraction de ce montant maximum. Cette 
fraction tiendra compte de la population desservie et de la nécessité d'accorder un 
montant minimum à chaque établissement. Tout dépassement devra être préalablement 
justifié par l'établissement auprès du ministère des Affaires sociales. 
Les vacations exécutées en santé communautaire par des médecins dans des 
établissements autres que celui possédant un ose et qui doivent être approuvés par le 
chef de DSC tel que stipulé dans la circulaire INF-47-1977 (voir section 3.2.2) sont 
exclues du montant maximum imparti au département de santé communautaire. 
Dans la pratique, et particulièrement pour les DSC des régions de Montréal et Québec, 
ces montants maxima n'ont pas été respectés et les effectifs médicaux ont augmenté de 
manière exponentielle. Au grand dam des DSC des régions périphériques, 
intermédiaires et éloignés qui devaient se limiter à leur budget d'opération pour recruter 
des salariés syndiqués pour remplir leurs mandats, les DSC de Montréal et Québec 
pouvaient compter sur du personnel médical pour exécuter des travaux qui, bien 
souvent, ne nécessitaient pas l'expertise d'un médecin. Certains ont d'ailleurs prétendu 
que des médecins ont utilisés les DSC comme lieu de préparation à la retraite. Les DSC 
de Montréal et Québec ont ainsi recueilli bien des âmes médicales esseulées qui ne 
pouvaient plus ou ne voulaient plus faire de pratique en cabinet privé. 
3.2. 7 Règlement modifiant le Règlement en vertu de la Loi sur les services de 
santé et les services sociaux (A.C. 472-78; mars 1978) 
Mis en vigueur à la date de sa publication, le 15 mars 1978, l'arrêté en conseil 472-78 
n'apporte qu'une seule modification au règlement en vertu duquel les DSC ont été créés. 
Il ajoute à l'Annexe 1 du règlement un trente-deuxième centre hospitalier qui doit opérer 
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un département de santé communautaire, soit celui du Centre hospitalier Cité de la 
santé de Laval. 
Cette modification est conforme au vœu du précédent gouvernement du Parti Libéral qui 
avait présenté un projet de règlement qu'il n'a pas pris le temps d'adopter avant le 
déclenchement des élections (voir section 3.1.14). Il est à souligner que La Cité de la 
Santé de Laval n'a été inaugurée qu'en avril 197a mais à cette date, le personnel cadre 
avait déjà été embauché. 
3.2.8 Protocoles d'entente relatifs à l'intégration du personnel du service de 
santé de la ville de Montréal au sein des quatre départements de santé 
communautaire de son territoire (avril1978) 
C'est en avril 197a, après plusieurs années de pourparler, que la ville de Montréal 
s'entend avec le gouvernement du Québec pour que son service de santé soit intégré 
aux équipes des quatre départements de santé communautaire de son territoire. La ville 
de Montréal signe ainsi le 2a avril 197a, des protocoles d'entente avec l'Hôpital général 
de Montréal , l'Hôpital Sacré-Cœur de Montréal , l'Hôpital Saint-Luc et l'Hôpital 
Maisonneuve-Rosemont (Archives de la ville de Montréal , VM1 , Sa, 7a-1629) . En plus 
du directeur général de l'établissement, le greffier et le président du comité exécutif de la 
ville de Montréal , un représentant du ministère des Affaires sociales et un représentant 
du Conseil de la santé et des services sociaux de la région de Montréal métropolitain 
apposent leur signature aux documents. 
Depuis plusieurs années déjà, le personnel des autres services municipaux de santé, au 
même titre que le personnel des unités sanitaires, avait été transféré dans les 
départements de santé communautaire de leurs territoires respectifs (voir section 3.1.9) 
mais certaines difficultés, tout particulièrement au chapitre du régime de retraite, avaient 
empêchées la conclusion d'une entente avec la ville de Montréal. C'est ce qui ressort 
d'une abondante correspondance en 1975 entre le président du comité exécutif de la 
ville de Montréal , monsieur Gérard Niding et les responsables du ministère des Affaires 
sociales (Archives de la ville de Montréal , VM1 , Sa, 76-399) . 
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Les protocoles d'entente entre la ville de Montréal et les quatre centres hospitaliers ne 
conduisent pas au transfert du personnel mais seulement à leur prêt. Les protocoles 
d'entente ne sont que des contrats de service avec les départements de santé 
communautaire et c'est seulement par attrition, au fur et à mesure des départs à la 
retraite, que la ville de Montréal consent à se départir de son service de santé; tous les 
postes vacants et ceux qui le deviendront par la suite étant comblés par les centres 
hospitaliers concernés. Les protocoles d'entente prévoient le remboursement des coûts 
encourus par la ville de Montréal pour la rémunération de son personnel par les centres 
hospitaliers. 
3.2.9 Création de nouveaux conseils régionaux et délimitation des régions 10A et 
108 (A.C. 1213-78, 1020-79 et 1697-79; avril1978, avril1979 et juin 1979) 
En vertu de l'article 38j de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.Q. 
1977, c. 48; voir section 3.2.5) , le gouvernement crée par l'arrêté en conseil 1213-78 du 
20 avril 1978 un Conseil cri de la santé et des services sociaux de la Baie James. Il en 
fait de même en vertu de l'article 38b par l'arrêté en conseil 1 020-79 du 11 avril 1979, 
pour un Conseil régional Kativik de la santé et des services sociaux. 36 Des modifications 
sont apportées aux limites des deux régions par l'arrêté en conseil 1697-79 du 13 juin 
1979. Même si la région sociosanitaire Nouveau-Québec avait été délimitée en 1972 en 
vertu du paragraphe 10 de l'article 2 du Règlement d'application de la Loi sur les 
services de santé et les services sociaux (R.R.Q., S-5, r. 1; voir section 3.1.1 ), aucun 
conseil de la santé et des services sociaux n'avait été constitué pour cette région. 37 
D'ailleurs, les arrêtés en conseil 1936-73 du 30 mai 1973, 1888-75 du 7 mai 1975 et 
756-76 du 3 mars 1976 ont été adoptés pour réglementer l'élection des membres des 
conseils d'administration des établissements en l'absence de CRSSS pour la région 
Nouveau-Québec. Ces arrêtés en conseil ont été adoptés conformément aux articles 17 
36 Le nom Kativik, de langue inuite, signifie endroit où l'on va se rassembler et est tiré des racines 
kati, « aller se rassembler » et vik, « endroit où » (Beaupré, 1994, p. 308). 
37 Les arrêtés en conseil qui ont institué les 11 CRSSS en novembre et décembre 1972 sont les 
suivants : 3496-72 (Canton de l'Est) , 3497-72 (Montréal Métropolitain), 3498-72 (Trois-Rivières), 
3658-72 (Sud de Montréal), 3659-72 (Québec) , 3660-72 (Saguenay-Lac-Saint-Jean), 3822-72 
(Bas Saint-Laurent et Gaspésie) 3823-72 (Côte-Nord) , 3824-72 (Laurentides) , 3825-72 (Nord-
Ouest) , 3826-72 (Outaouais) . 
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et 19 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.Q. 1971, c. 48; voir 
section 3.1.1 ). 38 
En résumé, la région 1 OA sur laquelle a juridiction le Conseil régional Kativik de la santé 
et des services sociaux correspond au territoire québécois situé au nord du 55e parallèle 
à l'exception des terres de catégorie 1A et 1 B destinées à la communauté crie de Poste-
de-la-Baleine. La région 1 OB sur laquelle a juridiction le Conseil cri de la santé et des 
services sociaux de la Baie James correspond aux terres de catégorie 1A et 1 B 
destinées aux communautés cries de Poste-de-la-Baleine, Fort George, Nouveau-
Comptoir, Eastmain, Fort Rupert, Némiscau et Mistassini. La région 1 OA regroupe les 
villages inuits mais aussi les quelques individus allochtones qui résident au nord du 55e 
parallèle. La région 1 OB est organisée sur une base ethnique plutôt que géographique et 
réunit les villages où se concentrent la population crie, des zones enclavés 
principalement dans la région sociosanitaire du Nord-Ouese9 mais aussi des régions 
sociosanitaires du Saguenay-Lac-Saint-Jean et Kativik. Les terres de Mistassini 
maintenant comprises dans la région 1 OB sont retranchées de la région du Saguenay-
Lac-Saint-Jean; le territoire de la ville de Schefferville est ajouté à la région de la Côte-
Nord; et la région du Nord-Ouest hérite de toute la partie du territoire située au sud du 
55e parallèle et qui n'est pas comprise dans le territoire de la région du Saguenay-Lac-
Saint-Jean, celui de la région de la Côte-Nord et celui de la région 1 OB. 
Exception faite des modifications apportées par l'arrêté en conseil 1697-79, la 
délimitation des deux nouvelles régions est similaire à celle proposée par le précédent 
gouvernement (voir section 3.1.14) mais contrairement à ce dernier, le nouveau 
gouvernement ne prend pas le soin de modifier l'article 2 du Règlement d'application de 
38 Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.Q. 1971 , c. 48), art. 17. Un conseil 
régional a aussi pour fonction de réglementer et surveiller l'élection des membres des conseils 
d'administration des établissements, lorsque la présente loi pourvoit à une telle élection. 
Tout règlement adopté par un conseil régional en vertu du présent article doit porter sur la 
procédure à suivre à une telle élection, sa date, sa contestation et son annulation . 
Un tel règlement doit être soumis à l'approbation du lieutenant-gouverneur en conseil; s'il reçoit 
cette approbation, il entre en vigueur à la date de sa publication à la Gazette officielle du Québec. 
Il doit être ensuite publié sans délai dans deux journaux circulant dans la région pour laquelle le 
conseil régional est institué. 
art. 19. À défaut de conseil régional dans une région , le ministre exerce pour cette région à 
l'égard des établissements, les pouvoirs visés aux articles 17 et 18. 
39 RSS du Nord-Ouest sera appelé RSS Abitibi-Témiscamingue à la suite de l'adoption du décret 
1493-81 du 3juin 1981 . 
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la Loi sur les services de santé et les services sociaux (R.R.Q., c. S-5, r. 1 ). En 1972, la 
délimitation des 12 régions sociosanitaires était déterminée à l'article 2 du règlement et 
la création des 11 CRSSS était instituée par décret. En 1978 et 1979, le gouvernement 
modifie la délimitation des régions et la création de nouveaux CRSSS conjointement par 
décret. Aucune concordance n'est apportée au règlement d'application. 
3.2.1 0 Entente entre le MAS et l' ACDQ - Transfert de responsabilité du paiement 
des dentistes en établissement (avril1979) 
Après la FMOQ et la FMSQ (voir section 3.2.2) , c'est maintenant au tour de l'Association 
des chirurgiens-dentistes du Québec (ACOQ) de signer avec le MAS une entente pour 
définir les conditions de participation des dentistes au régime d'assurance-maladie 
institué par la Loi de l'assurance-maladie (L.Q. 1970, c. 37). Cette entente conclue aussi 
en vertu de l'article 15 de la Loi de l 'assurance-maladie40 , est autorisée par l'arrêté en 
conseil 552-79 du 28 février 1979 et entre en vigueur le 9 avril 1979. 
Avant cette entente, seuls les services dentaires rémunérés à l'acte étaient rémunérés 
par la RAMQ. C'est par le biais de la circulaire administrative 42-50-03 du 4 mai 1979 
que le sous-ministre, monsieur Jean-Claude Oeschênes, informe les directeurs 
généraux des centres hospitaliers, des centres d'accueil et des CLSC des 
conséquences de cette entente sur le budget des établissements. Les dentistes 
oeuvrant dans ou auprès des établissement, y compris ceux attitrés à un OSC, devront 
maintenant être obligatoirement rémunérés à honoraires fixes ou à la vacation 
conformément à l'article 17.03 de l'entente. 
La circulaire administrative 42-50-03 précise qu'en vertu de l'article 2.01 de l'entente, 
cette dernière « ne couvre pas le dentiste fonctionnaire au sens de la Loi de la Fonction 
publique ». Tout comme pour les médecins des unités sanitaires, les dentistes qui ont 
été transférés aux ose en 1973, ont conservé leur statut de fonctionnaire et ils ont 
~ 
40 Loi de l'assurance maladie (L.Q. 1970, c. 37) , art. 1 S. Le ministre de la santé peut, avec l'ap-
probation du lieutenant-gouverneur en conseil , conclure avec les organismes représentatifs de 
toute catégorie de professionnels de la santé, toute entente pour l'application de la présente loi. 
Une telle entente lie la Régie. 
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continué d'être rémunérés en vertu d'une convention collective négociée par leur propre 
syndicat41 (MFP, 1973a; 1977a). 
Tout comme pour les médecins, le recrutement de nouveaux dentistes dans les DSC est 
soumis à l'approbation du conseil d'administration et aux approbations budgétaires de 
l'établissement. La RAMQ ne détient qu'un rôle d'agent payeur et les honoraires 
professionnels demeurent une des composantes du budget de fonctionnement des 
établissements tel que spécifié aux articles 10.01 à 10.09 de l'entente. 
La circulaire 42-50-03 du 4 mai 1979 rappelle que l'entente porte exclusivement sur les 
services assurés dans le cadre de la Loi de l 'assurance-maladie (L.Q. 1972, c. 37). Les 
services assurés par la RAMQ sont définis à l'article 3 de la Loi de l'assurance-maladie. 
Nulle part dans la circulaire ou dans l'entente on laisse entendre que les services offerts 
par les dentistes oeuvrant dans les DSC ne sont pas des services assurés en vertu de 
l'article 3 de la Loi de l 'assurance-maladie. Pourtant en 1996, nous apprendrons qu'ils ne 
l'étaient vraisemblablement pas.42 
Tel que signalé à la section 3.2.2 précédente, l'accés aux multiples modifications 
apportées au libellé de cette entente originale est ardu du fait qu'elles n'ont pas été 
publiées dans la Gazette officielle du Québec et que I'ACDQ se contente de ne 
conserver que la derniére version en vigueur. À la date de dépôt du présent mémoire, 
les dentistes oeuvrant dans les directions de santé publique ou en CLSC ne peuvent 
plus être rémunérés à la vacation . Le nouvel article 17.03 précise qu'ils doivent être 
rémunérés à honoraires fixes ou à tarif horaire. De plus, des modifications à l'entente ont 
resserrées les conditions de nomination et de renouvellement de nomination des 
dentistes en établissement. 
3.2.11 Lois refondus du Québec, 1977 (A.C. 2046-79; septembre 1979) 
C'est par l'arrêté en conseil 2046-79 du 11 juillet 1979 (Proclamation du 15 août 1979 à 
la page 5985 de la Gazette officielle du Québec, partie Il) que l'exemplaire de l'édition 
41 L'Association professionnelle des chirurgiens-dentistes du gouvernement du Québec. 
42 C'est par le décret 848-96 du 3 juillet 1996 qu 'un premier accord survient concernant la rému-
nération des dentistes oeuvrant en santé publique. Cet accord entre en vigueur le 1er avril 1996 et 
il est reconduit automatiquement à chaque exercice financier tel que stipulé à l'article 4 du décret. 
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des Lois refondues 1977 entre en vigueur le 1er septembre 1979. Cette refonte des lois 
conduit à une nouvelle numérotation des articles de lois. Il s'avère donc utile pour la 
suite de notre analyse d'indiquer la concordance entre l'ancienne et la nouvelle 
numérotation et ce, pour les trois lois que nous avons analysées jusqu'à maintenant. 
À noter que nous retenons aussi la concordance de l'article 43b de la Loi sur les 
services de santé et les services sociaux (L.R.Q., c. S-5) qui s'ajoutera à notre analyse à 
la section 3.2.12. Retenons aussi que la Loi de la protection de la santé publique est 
maintenant nommée Loi sur la protection de la santé publique et que la Loi de 
l 'assurance-maladie est nommée Loi sur l'assurance-maladie. 
Loi sur les services de santé et les services sociaux : 




38a- 38c 42-44 




Loi sur la protection de la santé publique : 




24a- 24f 25-29 
24g Omis 
24h 30 







Loi sur l'assurance-maladie : 
L.Q. 1970, c. 37 
3 
15 
L.R.Q., c. A-29 
3 
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3.2.12 Loi sur la santé et la sécurité du travail (L.Q. 1979, c. 63; décembre 1979) 
L'élection du Parti Québécois ayant été largement appuyée par le monde syndical, l'un 
des principaux textes de loi de ce nouveau gouvernement en matière de santé publique 
est l'adoption en 1979 de la Loi sur la santé et la sécurité du travail (L.Q. 1979, c. 63). 
L'entrée en vigueur des articles de la loi se fait progressivement au cours de l'année 
1980. Le décret 639-80 (Proclamation en date du 2 avril 1980 à la page 1721 de la 
Gazette officielle du Québec, partie Il) permet l'entrée en vigueur des articles 1, 107, 
1 08, 109 et 325 pour le 13 mars 1980 et le décret 3995-80 (Proclamation en date du 14 
janvier 1981 à la page 95 de la Gazette officielle du Québec, partie Il) finalise l'entrée en 
vigueur de la loi et des autres articles retenus aux fins de notre analyse pour le 1er 
janvier 1981 . 
Tout d'abord , retenons la définition du terme «établissement» qui nous est donnée à 
l'article 1 de la loi. Dans la Loi sur la santé et la sécurité du travail, le terme 
« établissement » n'a pas la même signification que dans la Loi sur la santé et les 
services sociaux (L.R.Q., c. S-5). Dans la Loi sur la santé et la sécurité du travail, un 
établissement est une entreprise ou un lieu physique de travail organisé sous l'autorité 
d'une même personne ou de personnes liées, en vue de la production ou de la 
distribution de biens ou de services , à l'exception d'un chantier de construction. Il ne 
s'agit donc pas d'un centre hospitalier ou un CLSC tel que défini dans la Loi sur la santé 
et les services sociaux (L.R.Q., c. S-5) . Il faudra garder cette différence en tête tout au 
long de la lecture de la présente section. 
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Les nombreuses responsabilités des chefs de ose en santé et sécurité du travail sont 
énumérées à l'article 127. Cette énumération ne fait toutefois que répéter la plupart des 
responsabilités qui leur sont attribuées dans les articles précédents de la loi. 
En matière de retrait préventif, tel que prévu à l'article 33, le chef du OSC sert de 
consultant auprès des médecins qui ne sont pas spécifiquement responsables des 
services de santé de l'établissement dans lequel évolue le travailleur. À l'article 37, il sert 
aussi de substitut en l'absence d'un médecin responsable, lorsque la demande d'un 
retrait préventif lui est adressée par un travailleur. 
L'expertise épidémiologique du chef du ose est sollicitée aux articles 51 et 101 de la loi. 
En vertu de 13e alinéa de l'article 51 , les employeurs sont tenus de communiquer au 
chef du ose la liste des matières dangereuses utilisées dans l'établissement et des 
contaminants qui peuvent y être émis. Au quatrième alinéa de l'article 101 , il collabore 
avec la Commission de la santé et de la sécurité du travail (CSST) et l'association 
sectorielle à la préparation de dossiers ou d'études sur la santé des travailleurs et sur les 
risques auxquels ils sont exposés. 
Toutefois, la principale responsabilité du chef de ose en matière de santé et sécurité du 
travail demeure la mise en application de programmes de santé telle que spécifiée aux 
articles 107 à 109 de la loi. L'article 107 énonce que c'est la CSST qui élabore les 
programmes de santé au travail sur les territoires ou aux établissements ou catégories 
d'établissements qu'elle détermine. Elle doit aussi élaborer un contrat type indiquant le 
contenu minimum des contrats spécifiques devant intervenir entre la CSST et les CH-
ose. Ce contrat type doit être soumis pour entente au ministre des Affaires sociales et 
conformément à l'article 108, il entre en vigueur sur approbation du gouvernement. 
L'article 109 indique que la CSST doit conclure avec chaque CH-OSC un contrat 
spécifique aux termes duquel le centre hospitalier, et non pas le chef de OSC, s'engage 
à assurer les services nécessaires à la mise en application des programmes de santé au 
travail. Ce contrat n'a pas à être approuvé par le gouvernement. Il est valide à compter 
de la date à laquelle il est déposé au Conseil régional de la région où est situé le centre 
hospitalier. 
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À l'article 110, il est indiqué que la CSST établit chaque année un budget pour 
l'application des programmes de santé. Elle attribue une partie de ce budget au CH-OSC 
conformément au contrat intervenu avec le centre hospitalier. L'article 111 nous informe 
que les médecins responsables des services de santé d'un établissement de même que 
les autres professionnels de la santé au sens de la Loi sur l 'assurance-maladie (L.R.Q., 
c. A-29) qui fournissent des services dans le cadre des programmes de santé au travail 
continuent d'être rémunérés par la Régie de l'assurance-maladie du Québec. 
Les articles 112 à 116 définissent les programmes de santé spécifique aux 
établissements. C'est en vertu de l'article 116 que le CH-OSC peut à son tour conclure 
avec un autre centre hospitalier ou un CLSC un contrat de service aux termes duquel ce 
dernier s'engage à fournir un programme de santé spécifique à un établissement. C'est 
aux articles 112 et 113 qu'on donne l'obligation au médecin responsable des services de 
santé d'un établissement d'élaborer un programme spécifique à cet établissement 
compte tenu des programmes de santé visés aux articles 107, 109 et 116. Tel qu'indiqué 
à l'article 114, une copie de ce programme spécifique à l'établissement doit être 
transmise à la CSST et au chef du OSC. 
Aux articles 117 à 126, on donne aussi au chef du ose le mandat de superviser la 
nomination des médecins responsables des services de santé au travail dans les 
établissements. Le chef de·OSC est ni plus ni moins le chef des médecins responsables 
de la santé au travail du territoire qu'il dessert. 
Après avoir rappelé les responsabilités du chef du OSC à l'article 127, l'article 128 lui 
attribue tous les pouvoirs d'accès au lieu de travail et à toutes les informations 
nécessaires à la réalisation de ses fonctions. L'article 129 rappelle le caractère 
confidentiel du dossier médical du travailleur et du droit d'accès à ce dossier par le 
travailleur ou à toute personne qu'il désigne. 
Finalement, tel que spécifié aux 130 à 132, le chef du OSC joue aussi un rôle dans la 
reconnaissance des services de santé qui existaient dans un établissement en date du 
20 juin 1979. 
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Au-delà des mandats des chefs de DSC, nous retenons aussi aux fins de notre analyse, 
deux dispositions transitoires, soient celles proposées aux articles 297 et 325. L'article 
297 modifie la définition de laboratoire telle que spécifiée à l'article 1 de la Loi sur la 
protection de la santé publique (L.R.Q. , c. P-35; voir section 3.1.3) . La nouvelle définition 
inclut maintenant les « examens dans les domaines de la toxicologie, de l'audiologie et 
de la physiologie respiratoire ». Cette modification permet d'inclure les travaux du Centre 
régional de toxicologie du CHUL (voir section 3.1.5) et ceux du Service provincial de 
dépistage par laboratoire en audiométrie (voir section 3.2.1) dans la liste des activités de 
laboratoire. L'article 325 modifie l'article 70 de la Loi sur les services de santé et les 
services sociaux (L.R.Q., c. S-5; voir section 3.1.1) relatif à l'organisation des 
départements cliniques que doit pourvoir un centre hospitalier dans son plan 
d'organisation. L'article 325 ajoute un nouvel alinéa à l'article 70 qui spécifie qu'un 
centre hospitalier désigné par le gouvernement doit pourvoir à l'organisation d'un 
département de santé communautaire. C'est la première fois que législateur fait mention 
des départements de santé communautaire dans la Loi sur les services de santé et les 
services sociaux (L.R.Q., c. S-5). Nous rappelons que nous avons conclu la précédente 
période en signalant que les DSC ne semblaient pas avoir été planifiés par le législateur 
avant l'élaboration de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.Q. 1971, 
c. 48) et que leur apparition dans le Règlement en vertu de la Loi sur les services de 
santé et les services sociaux (A.C. 3322-72) avait une forte odeur d'improvisation. 
3.2.13 Contrattype entre la CSST et le MAS (D. 874-81; mars 1981) 
En vertu des articles 1 07, 1 09 et 116 de la Loi sur la santé et la sécurité du travail (L. Q. 
1979, c. 63; voir section 3.2.12), plusieurs contrats doivent au préalable être élaborés 
pour assurer les services nécessaires à la mise en application des programmes de santé 
au travail : un contrat type entre la CSST et le MAS (art. 1 07) , des contrats spécifiques 
entre la CSST et les CH-DSC pour chaque catégorie d'établissements déterminés par 
règlement (art. 1 09) ainsi que des contrats de service entre le CH-DSC et un centre 
hospitalier ou un CLSC pour des services de santé spécifiques à un établissement (art. 
116). Dans la présente section , nous limitons notre analyse au contrat type. À la section 
suivante, on retrouvera l'analyse des contrats spécifiques. Nous n'avons pas cherché à 
identifier les différents contrats de service que les 32 CH-DSC ont signés en vertu de 
l'article 116 avec les centres hospitaliers et les CLSC de leur territoire respectif. Un 
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tableau récapitulation des dates de signature du contrat-type entre la CSST et les CH-
ose et des premiers contrats spécifiques entre les CH-OSC et les CLSC de 1981 à 
1984 inclusivement est toutefois disponible à l'annexe 1 du document « Bilan et 
perspectives en santé et sécurité au travail » publié par l'Association des hôpitaux du 
Québec (AHQ, 1985, p. 111-113). 
Conformément à l'article 107 de la Loi sur la santé et la sécurité du travail (L.Q. 1979, c. 
63) , le conseil d'administration de la CSST adopte le 23 octobre 1980 un contrat type 
indiquant le contenu minimum des contrats devant intervenir entre la CSST et les CH-
ose aux fins de la mise en application des programmes de santé.43 Tel que stipulé au 
deuxième paragraphe de l'article 107, ce contrat est soumis au MAS pour approbation. 
Le sous-ministre des Affaires sociales y répond positivement dans une lettre datée du 30 
octobre 1980 et adressée au président-directeur général de la Commission.44 
Conformément à l'article 1 08, ce contrat type entre en vigueur sur approbation du 
gouvernement avec le décret 87 4-81 en date du 11 mars 1981 . 
3.2.14 Loi modifiant diverses dispositions législatives dans le domaine de la santé 
et des services sociaux (L.Q. 1981, c. 22; décembre 1981) 
La Loi modifiant diverses dispositions législatives dans Je domaine de la santé et des 
services sociaux (L. Q. 1981 , c. 22), comme son nom l'indique, apporte des modifications 
à plusieurs lois du domaine de la santé et des services sociaux. Pour les fins de notre 
analyse, nous retenons l'article 98 de la présente loi qui modifie l'article 173 de la Loi sur 
les services de santé et les services sociaux (L.R.Q., c. S-5; voir sections 3.1.1 et 3.1.8) 
ainsi que les articles 103, 105 et 1 06 qui modifient les articles 1, 5 et 6 de la Loi sur la 
protection de la santé publique (L.R.Q., c. P-35; voir section 3.1.3) . Les articles 98, 103, 
43 Une copie de la résolution A-58-80 du conseil d'administration de la CSST qui a conduit à 
l'adoption du contrat type élaboré en vertu de l'article 107 de la Loi sur la santé et la sécurité du 
travail (L.Q. 1979, c. 63) est jointe à l'Annexe 1. 
44 Une copie de la lettre du sous-ministre du MAS, Jean-Claude Deschênes, adressée au 
président-directeur général de la CSST, Robert Sauvé, en date du 30 octobre 1980, est jointe à 
l'Annexe 1. 
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105 et 106 sont entrés en vigueur le 19 décembre 1981 , jour de la sanction de la loi, en 
vertu de l'article 117.45 
L'article 98 modifie le libellé du paragraphe i du premier alinéa de l'article 137 qui permet 
au gouvernement de procéder par règlement à la planification, entre autres, des DSC.46 
Ce nouveau libellé du paragraphe i, bien que plus succinct, est davantage explicite sur le 
pouvoir accordé au gouvernement de déterminer les départements qu'un centre 
hospitalier doit prévoir dans son plan d'organisation. L'article 137 ne fait toujours pas 
explicitement mention aux départements de santé communautaire, mention que l'on 
retrouve toutefois à l'article 70 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux 
(L.R.Q., c. S-5) suite à la modification apportée par l'article 325 de la Loi sur la santé et 
la sécurité du travail (L.Q. 1979, c. 63; voir section 3.2.12). 
L'article 1 03 modifie, entre autres, la définition de « maladie à déclaration obligatoire » et 
« maladie vénérienne » de l'article 1 de la Loi sur la protection de la santé publique 
(L. R. Q., c. P-35). À la définition de « maladie à déclaration obligatoire », le législateur 
retire le mot « contagieuse ». De cette manière, une maladie à déclaration obligatoire 
peut aussi être une maladie non contagieuse d'origine chimique, par exemple. À la 
définition « maladie vénérienne », le législateur remplace le mot « blennorragie » par 
« infections gonococciques », un terme équivalent mais plus en vogue dans le milieu 
médical. 
45 Loi modifiant diverses dispositions législatives dans le domaine de la santé et des services 
sociaux (L.Q. 1981 , c. 22), art. 117. La présente loi entre en vigueur le jour de sa sanction, à 
l'exception des articles 1 et 4 , 7 à 10 et 14 à 23, des paragraphes 1°, 3°, 4° et 6° de l'article 24, 
des articles 25 à 29, 33, 35 , 36, 40 à 42, des articles 18.1, 18.2 et 18.5 de la Loi sur les services 
de santé et les services sociaux édictés par l'article 43, des articles 46, 49, 52 à 55, 57, 59 à 82, 
86 à 91 , 94 à 96, 100 et 102, du troisième alinéa de l'article 113 et de l'article 116 qui entreront en 
vigueur à la date fixée par proclamation du gouvernement, à l'exception des dispositions exclues 
par cette proclamation , lesquelles entreront en vigueur à toutes dates ultérieures fixées par 
proclamation du gouvernement. 
46 Loi modifiant diverses dispositions législatives dans le domaine de la santé et des services 
sociaux (L.Q. 1981 , c. 22) , art. 98. L'article 173 de cette loi est modifié : 
[ ... ] 
2° par le remplacement des paragraphes g à j du premier alinéa par les suivants : 
[ ... ] 
« i) déterminer, selon la catégorie d'établissement qu 'il indique, les directions, services et 
départements que le plan d'organisation d'un établissement doit prévoir, les fonctions que le chef 
de ces directions, services et départements doit remplir et, le cas échéant, les qualifications de 
ceux-ci ; 
[ ... ] 
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L'article 1 05 modifie l'article 5 de la Loi sur la protection de la santé publique (L. R. Q., c. 
P-35) et retire aux directeurs des services professionnels la responsabilité de déclarer 
les maladies qui sont listées dans le règlement d'application de la loi (L.R.Q., c. P-35, r. 
1) au profit des directeurs de DSC. Neuf ans après avoir accordé cette responsabilité 
aux directeurs des services professionnels, c'est maintenant aux directeurs de ose que 
revient la tâche de recevoir la déclaration des cas de MADO et d'en aviser le ministre. 
L'article 106 modifie l'article 6 de la Loi sur la protection de la santé publique (L.R.Q., c. 
P-35) en retirant aussi du libellé toute référence aux directeurs des services 
professionnels. La version antérieure du libellé de l'article 6 donnait l'obligation au 
directeur des services professionnels et au médecin d'adresser à la personne 
déterminée par règlement une déclaration du nom et de l'adresse de la personne qui 
refuse, néglige ou cesse de suivre le traitement requis pour une maladie vénérienne. La 
nouvelle version du libellé de l'article 6 retranche la référence au directeur des services 
professionnelles. Le directeur des services professionnels est ainsi complètement évincé 
du dossier des maladies infectieuses. La personne déterminée par règlement pour 
recevoir la déclaration du nom et de l'adresse de la personne qui refuse ou cesse de 
suivre le traitement requis pour sa maladie est depuis 197 4, en vertu de l'article 2.204 du 
Règlement d'application de la Loi sur la protection de la santé publique (R.R.Q., c. P-35, 
r. 1; voir section 3.1 .7) , le chef du Service des maladies infectieuses au MAS. Les 
modifications qui seront apportées au règlement en 1983 confieront dorénavant ce 
mandat aux chefs des départements de santé communautaire. Ceci explique peut-être 
pourquoi le législateur n'a pas jugé bon de remplacer à l'article 6 la référence au 
directeur des services professionnels par celle au chef du ose. 
Les modifications apportées à la Loi sur la protection de la santé publique (L.R.Q., c. P-
35) font suite à l'adoption récente de la Loi sur la santé et la sécurité du travail (L.Q. 
1979, c. 63; voir section 3.2.5) et précèdent les modifications apportées aux règlements 
d'application de la Loi surfa protection de la santé publique (R.R.Q. , 1981 , c. P-35, r. 1; 
voir section 3.2.20) qui se verra ajouter une liste complète de maladies d'origine 
chimique ou professionnelle. Sans ce concours de circonstances liées aux 
préoccupations de gouvernement de l'époque sur les maladies professionnelles, on est 
en droit de se demander si les chefs de DSC auraient obtenu cette nouvelle 
responsabilité en ce qui a trait à la déclaration des maladies infectieuses. À notre 
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humble avis, c'était inévitable. De fait, avant la création des DSC, c'était les unités 
sanitaires qui s'occupaient de cette mission (Desrosiers et al., 1997, p. 111). Dans la 
circulaire administrative INF-106-1977 du 29 août 1977, c'est aux directeurs généraux 
des centres hospitaliers administrant un DSC que le sous-ministre du MAS s'adresse 
pour rappeler la responsabilité des ose contre les maladies transmissibles 
sexuellement. En cette matière, la loi semble être en retard sur la pratique. 
Il est à noter que nulle part dans la Loi sur la protection de la santé publique (L.R.Q., c. 
P-35) ou dans son règlement d'application (R.R.Q. , c. P-35, r. 1), il est question de 
notification des partenaires. Un tel pouvoir de notification existe portant dans quelques 
provinces et territoires du Canada dont la très populeuse province de I'Ontario.47 
3.2.15 Intégration et cession du Laboratoire de santé publique à l'Hôpital Saint-
Luc (D. 1258-82 et 273-83; mai 1982 et février 1983) 
C'est en vertu du décret 1258-82, auquel est rattaché un protocole d'entente, que la 
gestion ainsi que les 123 postes occupés et vacants du Laboratoire de santé publique du 
Québec48 (LSPQ) sont transférés du MAS à la Corporation de l'Hôpital Saint-Luc. Le 
décret 273-83 voit quelques mois plus tard à céder la propriété des immeubles, meubles 
et terrain du LSPQ à la Corporation de l'Hôpital Saint-Luc. 
À la partie 1 du protocole d'entente rattaché au décret 1258-82, il est spécifié que le 
LSPQ « doit garder son identité propre au sein du plan d'organisation de l'établissement 
de façon à conserver sa vocation à l'échelle du Québec » et que les sept fonctions du 
LSPQ sont : 1) l'assistance aux professionnels de la santé en matière de microbiologie 
médicale; 2) le diagnostic des maladies infectieuses rares (exotiques) ou virulentes; 3) 
47 En Ontario, la notification des partenaires est requise par les Directives sur les programmes et 
services de santé obligatoires, en vertu de l'art. 7 de la Loi sur la protection et la promotion de la 
santé (L.R.O. 1990, c. H.7) 
48 Dans les publications gouvernementales, le Laboratoire de santé publique du Québec prend 
plusieurs nominations : 
• Laboratoire provincial de bactériologie (lors de sa création en 1894) (Goulet et Paradis, 1992, p. 
464) ; 
• Laboratoires du Ministère des Affaires sociales (Circulaire INF-132-77 du 9 novembre 1977); 
• Laboratoire provincial du ministère des Affaires sociales (Circulaire 72-00-03 du 21 mars 1978) 
• Laboratoires de Montréal (A.C. 2768-76); 
• Laboratoire de santé publique de Ste-Anne-de-Bellevue (D. 273-83 du 17 février 1983); 
• Laboratoire de santé publique du Québec (D. 1258-82 du 26 mai 1982). 
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l'expertise pour préciser et confirmer les diagnostiques microbiologiques; 4) le contrôle 
et la qualité des analyses microbiologiques; 5) la formation et la recherche en 
microbiologie; 6) l'épidémiologie des maladies infectieuses identifiées sur le territoire du 
Québec; 7) toute fonction reliée à un domaine de sa compétence qui lui est confiée par 
le MAS. À la partie Il du protocole d'entente, on précise que des protocoles d'entente 
interviendront ultérieurement entre le ministère de la Fonction publique du Québec et 
l'Hôpital Saint-Luc concernant les employés «fonctionnaires », « ouvriers » et 
« médecins » cédés. On y spécifie aussi que les postes occupés de niveau 
professionnel seront transférés aux termes de la conclusion d'une entente à intervenir 
avec le Syndicat de professionnels du gouvernement du Québec. À la partie Ill du 
protocole d'entente, on précise que le terrain, l'immeuble et tout ce qui meuble cet 
édifice deviendront la propriété de l'Hôpital Saint-Luc à la date de la signature de 
l'entente. Le transfert desdits bien sera confirmé au moyen d'un acte de vente notarié et 
précédé d'un décret sur recommandation conjointe du ministre des Affaires sociales et 
du ministre des Travaux publics et approvisionnement et signé par ce dernier dans les 
six mois des présentes. À la partie IV du protocole d'entente, on indique aussi que les 
budgets d'exploitation et d'immobilisation qui étaient alloués au LSPQ seront transférés 
à l'Hôpital Saint-Luc. 
C'est le 22 octobre 1982 qu'un second protocole d'entente signé par l'Hôpital Saint-Luc, 
le ministère de la Fonction publique du Québec, le ministère des Affaires sociales et le 
Syndicat des professionnels du Gouvernement du Québec conduit au transfert des 18 
professionnels oeuvrant au LSPQ à l'Hôpital Saint-Luc. Les protocoles d'ententes pour 
les autres catégories de salariés n'ont pas pu être repérés dans le cadre du présent 
travail. 
Même si à la partie Ill du protocole d'entente on indique un délai maximum de six mois, 
c'est 8 mois et demi plus tard que le gouvernement a, par le décret 273-83, autorisé le 
ministre des Travaux publics et approvisionnement à céder terrain, immeuble et tout ce 
qui le meuble à la Corporation de l'Hôpital Saint-Luc. 
Antérieurement à ces deux décrets, le ministre des Affaires sociales avait soumis un 
mémoire au Conseil des ministres en date du 13 octobre 1981 intitulé : 
« Décentralisation et transfert au réseau des Affaires sociales du Laboratoire de santé 
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publique ». Les trois principales raisons invoquées dans le mémoire pour remettre en 
cause le devenir de la Direction des laboratoires du MAS sont l'avènement des DSC, 
l'implantation de laboratoires au MAPAQ et au MENVIQ qui ne laisse à la Direction des 
laboratoires du MAS que les analyses à incidences humaines et, finalement, sa 
mésadaptation aux réalités sociosanitaires du Québec. « Bien que la gestion, 
l'orientation, voire même l'existence du laboratoire de santé publique aient été mises en 
cause, [le ministre rappelle que] le milieu affirme unanimement sa nécessité en 
complémentarité avec le réseau d'affaires sociales » (p. 5). Aux yeux du ministre, il 
apparaît évident que le mandat particulier du Laboratoire de santé publique cadre mal 
avec les activités des autres unités administratives du MAS. « Pour associer les activités 
du Laboratoire de santé publique à celles du réseau et favoriser leur enclenchement, il 
apparaît opportun d'habiliter un établissement à exercer les pouvoirs d'administration du 
Laboratoire de santé publique. La compétence en gestion et en microbiologie démontrée 
par l'Hôpital Saint-Luc désigne ses dirigeants aux fonctions de fiduciaire du Laboratoire 
de santé publique » (p. 5). La délégation du laboratoire à un établissement doit toutefois 
permettre de respecter la responsabilité du MAS vis-à-vis la santé publique, notamment 
l'épidémiologie des maladies à déclaration obligatoire. À ce titre, il s'avère important de 
préserver le rôle et l'identité du Laboratoire de santé publique pour qu'il puisse exercer 
ses fonctions à l'échelle du Québec. C'est ainsi qu'à cette occasion, c'est ajouté au 
mandat du LSPQ la fonction de décrire l'épidémiologie des maladies infectieuses 
identifiées sur le territoire du Québec et qu'il est devenu, de facto, le centre de référence 
obligatoire des maladies infectieuses pour qu'il puisse en coordonner les données en 
vue d'études épidémiologiques. 
C'est à la suite de ce mémoire au Conseil des r:ninistres que le Conseil du trésor a 
adopté le 21 décembre 1981 sa décision 136961 qui recommande le transfert du 
Laboratoire de santé publique à l'Hôpital Saint-Luc. Toutefois, le Conseil du trésor 
recommande aussi au gouvernement de « demander au ministère d'évaluer la 
pertinence de conserver le niveau de poste prévu au Laboratoire de santé publique, 
compte tenu du rôle des ose au niveau de la prévention ainsi que l'existence de 
d'autres laboratoires du réseau des Affaires sociales ». En 1981 , le Conseil du trésor ne 
semble pas aussi convaincu que le ministre de la nécessité d'un laboratoire 
complémentaire aux autres laboratoires du réseau. Le SIDA qui sera identifié deux ans 
plus tard va rappeler cruellement que la lutte contre les maladies infectieuses demeure 
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un travail constant, sans cesse à renouveler qui exigera toujours une expertise nationale 
de troisième ligne. 
3.2.16 Règlement sur les services de santé au travail (D. 1281-82, 748-83 et 362-85; 
juin 1982, mai 1983 et mars 1985) et contrats spécifiques entre la CSST et 
les CH-DSC pour les groupes prioritaires 1, Il et Ill (août 1982, juin 1983 et 
avril1986) 
Conformément à l'article 109 de la Loi de la santé et de la sécurité du travail (L. Q. 1979, 
c. 63), la Commission conclu avec chaque CH-DSC un contrat aux termes duquel le 
centre hospitalier s'engage à assurer les services nécessaires à la mise en application 
des programmes de santé au travail sur le territoire délimité par le contrat ou aux 
établissements ou catégories d'établissements qui sont déterminés par règlement.49 
Le Règlement sur les services de santé au travail entre en vigueur le 3 juillet 1982, dix 
jours après sa publication dans la Gazette officielle du Québec (D. 1281-82). Le 
règlement énumère à l'annexe A la liste des catégories d'établissements où le travailleur 
a droit de bénéficier de services de santé préventifs et curatifs en fonction des risques 
auxquels il peut être exposé conformément aux programmes de santé au travail en 
vigueur. Les établissements se regroupent en six grandes catégories : « bâtiments et 
travaux publics », « industrie chimique », «forêt et scierie », « mines, carrières et puits 
de pétrole » et« fabrication de produits en métal ». 
Moins d'un an plus tard , en mai 1983, le gouvernement modifie le Règlement sur les 
services de santé au travail (D. 748-83) par l'ajout de cinq nouvelles catégories 
d'établissements : « industrie du bois », « industrie du caoutchouc et des produits en 
49 Loi sur la santé et la sécurité du travail (L.R.Q., c. S-2.1), art. 223. La Commission peut faire 
des règlements pour: 
1 o établir des catégories d'établissements en fonction des activités exercées, du nombre 
d'employés, des dangers pour la santé et la sécurité des travailleurs ou de la fréquence et de la 
gravité des accidents et des maladies professionnelles; 
[ ... ] 
28° déterminer, en fonction des catégories d'établissements ou de chantiers de construction, les 
cas où des services de santé doivent être fournis aux travailleurs; 
29° établir des catégories de chantiers de construction , en fonction de la durée prévue du 
chantier, du nombre prévu de travailleurs de la construction qui doivent simultanément y oeuvrer 
et des risques d'accident et de maladie professionnelle ; 
[ ... ] 
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matière plastique », «fabrication d'équipement de transport» , « première transformation 
des métaux» et «fabrication de produits minéraux non métalliques ». Les cinq 
premières catégories d'établissements sont désignées du groupe prioritaire 1 et les cinq 
nouvelles catégories du groupe prioritaire Il. En mars 1985, le gouvernement modifie de 
nouveau le règlement (0. 362-85) par l'ajout du groupe prioritaire Ill composé de cinq 
autres catégories d'établissements : « services gouvernementaux», « industries des 
aliments et industries des boissons », « industries du meuble et des articles 
d'ameublement» , « industries du papier et des produits en papier» et «transports et 
entreposage ». 
C'est moins de deux mois après la mise en vigueur du Règlement sur les services de 
santé au travail que le conseil d'administration de la CSST approuve en date du 20 août 
1982, les contrats spécifiques entre la CSST et les CH-OSC pour les entreprises du 
groupe prioritaire 1 (résolution A-65-82) . C'est aussi peu de temps après l'ajout du 
groupe prioritaire Il à l'annexe A du règlement que le conseil d'administration approuve 
en date du 16 juin 1983, les contrats spécifiques pour les entreprises du groupe 
prioritaire Il (résolution A-52-83). Ce n'est toutefois que le 17 avril 1986, sous le règne du 
Parti Libéral , que le conseil d'administration de la CSST approuve finalement les 
contrats spécifiques pour les entreprises du groupe prioritaire Ill (résolution A-59-86) .50 
3.2.17 Transfert d'effectifs affectés à la réalisation des programmes sociosanitai-
res de première ligne (Circulaire 1982-076; juillet 1982) 
Malgré la crise économique, le gouvernement souhaite parachever le réseau des CLSC 
tel qu 'il l'avait exprimé dans sa politique d'avril 1981 et décrite à la section 2.2.4 
précédente. Mais en l'absence d'argent neuf, le gouvernement ne peut procéder que par 
une réallocation des ressources déjà existantes. C'est ce qui explique le transfert d'un 
pourcentage très élevé des effectifs des ose vers les CLSC au cours de l'exercice 
financier 1983-1984. C'est par le biais de la circulaire 1982-076 daté du 21 juillet 1982 
que le gouvernement confie aux CRSSS le mandat de coordonner le transfert des 
ressources de première ligne des OSC vers les CLSC. 
50 Une copie des résolutions A-65-82 , A-52-83 et A-59-86 du conseil d'administration de la CSST 
est jointe à l'Annexe 1. 
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Les Conseils régionaux de la santé et des services sociaux répondent à la directive du 
ministère par le dépôt de plans régionaux de réaménagement des ressources de 
première ligne. Il faut préciser que c'est surtout dans les régions urbaines que le réseau 
des CLSC demandait à être parachevé. De fait, les omnipraticiens, plus présents en 
milieu urbain qu'en milieu rural , voyaient d'un mauvais œil la création des CLSC (Roy, 
1987, p. 23). Le plan de réaménagement des ressources de première ligne de la région 
de Montréal métropolitain a été déposé en mai 1983 et il impliquait le transfert de 825 
postes pour un budget total de 22 840 000 $ dont 18 550 000 $ vers des districts non 
encore pourvus de CLSC (CSSSRMM, 1983). Dans la région de Montréal métropolitain, 
en 1983, il n'y avait que dix-neuf districts de CLSC sur trente-neuf, dont un en 
implantation, qui étaient pourvus d'un CLSC. Le personnel transféré était principalement 
dirigé vers les districts de CLSC du territoire du DSC cédant. La note de service qui 
accompagne le plan de réaménagement du CRSSS de Montréal précise que ces 
transferts ne signifient pas pour autant que les équipes ainsi formées sont complétées. 
Le CRSSS de Montréal fait remarquer que des ressources psychosociales et 
communautaires devront aussi être ajoutées si on veut faire de ces équipes de services 
de première ligne des CLSC en bonne et due forme. 
3.2.18 Protocoles d'entente relatifs au transfert du mandat et du personnel des 
départements de santé communautaire des centres hospitaliers de Baie-
Carneau et de Rouyn-Noranda vers leurs conseils régionaux respectifs 
(décembre 1982, septembre 1983) 
C'est le 3 décembre 1982 pour la région de la Côte-Nord et le 23 septembre 1983 pour 
la région de I'Abitibi-Témiscamingue que des protocoles d'entente sont signés entre le 
CH-DSC et le CRSSS de la région . Ces protocoles d'ententes transfert le mandat 
d'exercer pour et au nom du CH-DSC les fonctions de santé communautaire au plan 
régional. Les protocoles d'entente prévoient aussi le transfert du personnel du CH-DSC 
au CRSSS de la région. 
Les deux protocoles d'entente font référence dans leur préambule à la circulaire 1982-
092 que le sous-ministre en titre du MAS avait adressée aux directeurs généraux des 
CH-DSC et des CRSSS en date du 20 septembre 1982. Dans une démarche 
d'harmonisation et de rationalisation des rôles et des responsabilités des établissements 
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du réseau des Affaires sociales, le sous-ministre invite les CH-DSC et les CRSSS à 
« harmoniser l'exercice des rôles dévolus au C.R.S.S.S. [ .. . ]et les fonctions dévolues au 
C.H.(D.S.C.) notamment en regard des études de besoins de la population, de la 
coordination des services et du développement de programmes de santé physique et 
mentale ». Toutefois, nulle part dans la circulaire, on propose l'intégration des 
établissements. Tout au contraire, on prend soin de préciser dans la circulaire 1982-092 
que «Autant le ministère favorise la complémentarité des services sous forme de 
services partagés, de développement conjoint, d'affiliation, d'entente, autant il apparaît 
requis de rappeler que l'intégration des établissements et organismes impliqués est 
incompatible avec les législations en vigueur» . 
C'est à la résolution 11 -80-112 du conseil d'administration du Centre hospitalier 
régionale Baie-Cerneau qu'on apprend toutes les considérations qui ont conduit le centre 
hospitalier à déléguer la gestion du DSC au CRSSS.51 Cette résolution du 5 novembre 
1980 confie au directeur général de l'établissement le mandat de négocier une entente 
avec le CRSSS de la région dans le but de créer une interdépendance plus étroite et 
une meilleure coordination du DSC et du CRSSS. Deux ans plus tard , le 20 décembre 
1982, le Conseil d'administration de Centre hospitalier régionale Baie-Comeau adopte la 
résolution 12-82-008 qui entérine le protocole d'entente que le directeur général de 
l'établissement a négocié avec la CRSSS.52 L'équivalent de ces mêmes résolutions pour 
le Centre hospitalier Rouyn-Noranda n'a pas pu être retrouvé dans le cadre du présent 
travail. 
Qu'est-ce qui a pu inciter les CH-DSC de ses deux rég ions à s'intégrer à leur conseil 
régional respectif? D'une part, il faut rappeler que ces protocoles d'entente font suite au 
transfert des effectifs de première ligne des DSC vers les CLSC et que, d'autre part, ces 
deux régions éloignés n'ont qu'un seul département de santé communautaire pour 
l'ensemble du territoire de la région . Une lecture attentive des protocoles d'entente 
soulève aussi l'hypothèse qu'après le départ des effectifs de première ligne, le mandat 
du DSC s'est retrouvé dépourvu d'une très grande partie de ses ressources et que 
l'expertise des ressources restantes se limitait à des «fonctions de recherche, 
51 Une copie de la résolution 11-80-112 du Conseil d'administration du Centre hospitalier Baie-
Comeau est jointe à l'Annexe 1. 
52 Une copie de la résolution 12-82-008 du Conseil d'administration du Centre hospitalier Baie-
Comeau est jointe à l'Annexe 1. 
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planification, coordination et d'évaluation des programmes » (article 1 du Protocole 
d'entente entre le Centre hospitalier régional Baie-Comeau et le CRSSS de la Côte-
Nord). Nulle part dans les protocoles d'entente, il n'est fait référence aux fonctions de 
protection de la santé, de prévention des maladies et des blessures ou de promotion de 
la santé. 
En avril 1986, plus de trois ans après la signature du protocole d'entente, le Conseil 
d'administration du Centre hospitalier régional Baie-Comeau révise sa position et vote 
une nouvelle résolution pour annuler l'entente qui a conduit à l'intégration du personnel 
du DSC au CRSSS de la Côte-Nord. La résolution 04-86-049 demande que l'entente 
« soit annulée et prenne fin le 1er septembre 1986, pour être conforme à la Loi sur les 
services de santé et des Services sociaux ». Dans les délibérations qui ont conduit à 
l'adoption de la résolution 04-86-049, on fait référence à un avis juridique de Me Serge 
Francoeur où l'intégration du DSC au CRSSS est jugée contraire à la loi. Pour les 
membres du Conseil d'administration, le centre hospitalier « perd le contrôle sur la 
gestion et l'administration de son DSC ». Le directeur général , M. Marc Fatter, souligne 
qu'« au centre hospitalier Rouyn-Noranda, les mêmes démarches ont été entreprises, 
puisqu'ils vivent le même problème que nous». Le président du Conseil 
d'administration, Dr Arnaud Samson, souligne quant à lui «que le C.R.S.S.S. ne 
collabore pas très bien avec le Centre hospitalier régional Baie-Comeau. Quant au 
D.S.C., sous la représentation qu'il s'est donné, [il] a très mal représenté le centre 
hospitalier. De plus, le D.S.C. n'a pas rempli son rôle dans la région depuis six (6) ans ». 
Malgré ce qui est rapporté dans les délibérations qui ont conduit à l'adoption de la 
résolution 04-86-90 du Conseil d'administration du Centre hospitalier régional Baie-
Comeau, aucun document relatif aux mêmes démarches par le Centre hospitalier 
Rouyn-Noranda n'a pu être retrouvé dans le cadre du présent travail. 
C'est le 13 mars 1990 qu'un nouveau protocole d'entente entre le Centre hospitalier 
régional Baie-Comeau et le CRSSS de la Côte-Nord vient mettre fin à la résolution du 
04-86-049 du conseil d'administration du Centre hospitalier régional Baie-Comeau et 
qu'on convient que la supervision administrative du directeur/chef du DSC sera assumé 
conjointement par les deux organismes. « La présente entente est pour une durée 
complète d'un an (renouvelable] , à compter de la date de sa signature ou jusqu'à 
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l'approbation d'un nouveau projet de Loi sur les services de santé et les services 
sociaux, le premier arrivant ». 
3.2.19 Protocole de collaboration entre le MAPAQ et le MAS relativement à la 
prévention et au contrôle des toxi-infections alimentaires (avril etjuin 1983) 
C'est après plusieurs années de pourparlers que le ministère des Affaires sociales et le 
ministère de l'Agriculture, des Pêcheries et de l'Alimentation du Québec (MAPAQ) 
s'entendent sur un protocole de collaboration relativement à la prévention et au contrôle 
des toxi-infections alimentaires. Le protocole d'entente est signé à Québec le 19 avril 
1983 par les deux sous-ministres respectifs . 
Depuis plusieurs années, les laboratoires des deux ministères, les Laboratoires 
d'expertises et d'analyses alimentaires du MAPAQ à Sainte-Foy et le Laboratoire de 
santé publique du Québec (LSPQ) à Sainte-Anne-de-Bellevue, partagent la 
responsabilité d'analyser et d'enquêter sur les toxi-infections alimentaires qui leur sont 
déclarées. Le protocole de collaboration stipule que chaque ministère est responsable 
des déclarations qui lui sont directement adressées. Le MAS le fait en vertu de la Loi sur 
la protection de la santé publique (L.R.Q., c. P-35) et son règlement d'application 
(R. R.Q., c. P-35, r. 1 ). Le MAPAQ le fait en vertu de la Loi sur les produits agricoles, les 
produits marins et les aliments (L.R.Q. , c. P-29) et ses règlements d'application ainsi 
qu'en vertu de la Loi sur les produits laitiers et leurs succédanés (L.R.Q., c. P-30) . 
Le MAS a la responsabilité de coordonner les mesures de protection de la santé 
publique et le pouvoir d'enquêter sur toute matière de sa compétence. En outre, le MAS 
détient des pouvoirs d'urgence lorsqu'il est déclaré que la santé publique est en danger. 
Pour sa part, le MAPAQ assume la responsabil ité de la salubrité des aliments à tous les 
paliers depuis la production jusqu'à la consommation . Toutefois, les deux ministères ont 
à intervenir dans des domaines complémentaires, notamment les enquêtes en vue de 
préciser l'étiologie et l'origine de la maladie, l'application des mesures nécessaires à la 
prévention et au contrôle de tels incidents, l'éducation et l'information des manipulateurs 
d'aliments sur l'hygiène et sur les techniques de manutention des aliments. De ce 
chevauchement découle l'obligation pour les deux ministères de traiter les plaintes qui 
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leur sont transmises et d'effectuer les enquêtes préliminaires visant à confirmer ou 
infirmer tout épisode taxi-infectieux possible ou vraisemblable. 
En plus de rappeler les obligations de chacun des ministères, le protocole de 
collaboration assure que les deux ministères s'échangeront le résultat de leurs analyses 
respectives ainsi que l'information pertinente à l'identification et au dépistage de l'agent 
étiologique et à la détection de l'origine de l'épisode. Compte tenu de la spécificité des 
laboratoires du MAPAQ, ces derniers demeurent à la disposition du LSPQ pour les 
épreuves physicochimiques et la détection des produits résiduels notamment les 
métaux, pesticides, médicaments, mycotoxines, etc. 
Deux mois seulement après la signature du protocole de collaboration , les deux 
ministères se ravise et décide d'un commun accord que tous les échantillons d'aliments 
prélevés pour étude microbiologique dans le cadre d'épisodes taxi-infectieux, seront 
dirigés aux Laboratoires d'expertises et d'analyses alimentaires à Sainte-Foy. Les 
inspecteurs responsables des taxi-infections alimentaires ont été informés de ce 
changement dans une lettre qui leur a été adressée le 14 JUin 1983 par Yvan 
Lamontagne, biochimiste au MAPAQ (LSPQ, 1983a). Pour leur part, les chefs de DSC 
en ont été informés dans une lettre qui leur a été adressée le 28 juin 1983 par Jean-Paul 
Fortin, directeur de la santé communautaire et services aux communautés autochtones 
du MAS (LSPQ, 1983b). 
La raison qui motive cette modification subite au protocole de collaboration est 
probablement liée au faible volume d'analyse de taxi-infections alimentaires au LSPQ. 
C'est ce qui est révélé dans une lettre relative au protocole de collaboration MAPAQ-
MAS adressée en date du 2 mars 1983 au chef de la Division des maladies infectieuses, 
Docteur Gérard Martineau, par le directeur scientifique du LSPQ, Docteur Michel 
Brazeau (LSPQ, 1983c). Dans les faits , la très grande majorité des plaintes ne sont pas 
appuyées d'un diagnostic médical et ces dernières étaient dirigées vers les laboratoires 
du MAPAQ. Un plus petit nombre de plaintes sont appuyées d'un diagnostic médical et 
elles étaient principalement dirigées vers les laboratoires d'un CH ou vers celui du 
LSPQ. 
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3.2.20 Règlement modifiant le Règlement d'application de la Loi sur la protection 
de la santé publique (D. 975-83; septembre 1983) 
Le gouvernement procède en septembre 1983 à sa première révision de la liste des 
maladies à déclaration obligatoire et ce, depuis l'adoption du Règlement d'application de 
la Loi sur la protection de la santé publique (R. R. Q., c. P-35, r. 1) en avril 197 4 (voir 
section 3.1. 7) . Le décret 975-83 qui , en vertu de l'article 19, entre en vigueur le 1er 
septembre 1983, modifie plusieurs articles du chapitre Il du Règlement d'application de 
la Loi sur la Protection de la santé publique (R.R.Q., c. P-35, r. 1). La numérotation des 
articles a toutefois changé à la suite de la refonte des règlements en 1981 (Loi sur la 
refonte des lois et règlements, L.R.Q., c. R-3). 53 
Quatre modifications importantes sont apportées au Règlement d'application de la Loi 
sur la protection de la santé publique. Premièrement, la liste des maladies à déclaration 
obligatoire est bonifiée de plusieurs maladies contagieuses et d'une longue liste d'agents 
chimiques à la source d'intoxications chez l'être humain. Deuxièmement, des formulaires 
pour la déclaration des MADO et des maladies vénériennes sont ajoutés en annexes. 
Troisièmement, le chef du département de santé communautaire prend du galon et se 
voit confier les tâches qui étaient auparavant assumées par le directeur des services 
professionnels de l'établissement et la Division des maladies infectieuses du MAS. 
Quatrièmement, les laboratoires et plus particulière le Laboratoire de santé publique du 
Québec (LSPQ) se voit aussi confier la responsabilité de signaler les MADO. 
L'article 1 du règlement modifie la liste des maladies à déclaration obligatoire de l'article 
28 du Règlement d'application de la Loi sur la protection de la santé publique. Les 
maladies contagieuses sont de nouveau regroupées aux paragraphes a, b et c et les 
agents chimiques sont énumérés au paragraphe d. La liste des maladies contagieuses 
des paragraphes a, b et c s'appuie fort probablement sur le plus récent rapport officiel de 
I'American Public Health Association qui publie depuis 1917 une réglementation 
uniforme sur le contrôle des maladies transmissibles chez l'homme. En 197 4 et en 1983, 
I'American Public Health Association en était respectivement à sa onzième et treizième 
53 La table de correspondance des articles du chapitre Il du règlement est la suivante : 
les articles 2.101 à 2.106 sur les maladies à déclaration obligatoire portent en 1981 la 
numérotation 28 à 33; les articles 2.201 à 2.208 sur les maladies à traitement obligatoire porte en 
1981 la numérotation 34 à 41 . 
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édition (Benenson, 1970; 1981 ). La dix-huitième et dernière édition disponible du manuel 
des maladies transmissibles publiées par I'American Public Health Association date de 
2004 (Heymann, 2004). 
Le paragraphe a regroupe de nouveau les maladies qui requièrent une intervention 
urgente. Toutefois, deux maladies ne font plus partie de ce paragraphe et trois autres s'y 
sont ajoutées. Les maladies qui n'y sont plus énumérées sont la maladie du charbon , 
aussi appelée anthrax, et la taxi-intoxication alimentaire de nature épidémiologique. La 
maladie du charbon se retrouve maintenant énumérée au paragraphe c. Au 
gouvernement canadien , c'était déjà depuis 1979 que la maladie du charbon n'était plus 
à déclaration obligatoire, en partie à cause de son incidence négligeable (ASPC, 2001 ). 
Quant à la taxi-infection alimentaire, elle se retrouve maintenant dans la liste des 
maladies des paragraphes b et c suivants. Les trois maladies hautement virulentes qui 
se sont ajoutées au paragraphe a sont la fièvre de Lhassa, I'Ébola et la maladie de 
Marburg; trois maladies virales qui ont émergées au cours des années antérieures en 
Afrique sub-saharienne. 
Dans la précédente version du règlement, les maladies infantiles étaient regroupées au 
paragraphe c et leur déclaration restait anonyme, contrairement aux maladies des 
paragraphes a et b qui étaient à déclaration nominale. Dans le nouveau règlement, le 
paragraphe b, qui sont des maladies moins virulentes que celles du paragraphe a, réunit 
maintenant les maladies infantiles et elles sont à déclaration nominale. Le paragraphe c 
regroupe dorénavant les maladies que les laboratoires doivent déclarés au même titre 
que les médecins traitant. 
Les articles 29 à 33 du Règlement d'application de la Loi sur la protection de la santé 
publique sur la déclaration des MADO sont modifiés par les articles 2 à 6 du présent 
règlement. Dans la version initiale des articles 29 à 33 du règlement, il n'était pas dit 
explicitement que c'était le médecin traitant qui devait signaler les MADO au MAS mais 
cela était implicite dans le texte et compris ainsi dans le milieu médical. Dans la nouvelle 
version du règlement, la responsabilité du médecin traitant de déclarer les MADO est 
maintenant clairement indiquée. De plus, les laboratoires sont invités à suppléer aux 
médecins traitant en acheminant aussi tous les résultats positifs au chef de DSC du 
territoire. Quant au LSPQ qui relève maintenant de l'Hôpital Saint-Luc (voir section 
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3.2.15) mais qui dispose toujours d'un mandat national , le nouvel article 31 du règlement 
précise que le LSPQ doit acheminer les résultats positifs au chef de DSC du territoire où 
réside le malade. 
Quant à la liste des agents chimiques qui est donné au paragraphe d du nouvel article 
28, l'origine nous est donnée par Albert J. Nantel , premier directeur du Centre régional 
de toxicologie du CHUL. Dans la préface d'un document produit par le Comité de santé 
environnementale du Québec (CSE, 1996), Docteur Nantel nous informe que les 
« départements de santé communautaire, à l'époque, devaient se concentrer sur 
certains secteurs dits prioritaires par la CSST. Ils n'avaient donc pas la possibilité de 
rechercher systématiquement les industries où il y avait risque d'exposition à diverses 
substances toxiques comme le plomb, le mercure, l'arsenic, etc. Pourtant, ils avaient à 
appliquer le règlement du retrait préventif. Ils se trouvaient donc démunis devant cette 
responsabilité . 
« Le médecin responsable des programmes de santé au travail au Ministère de la santé 
et des services sociaux (MSSS) eut l'idée d'appliquer aux substances toxiques le 
principe des maladies à déclaration obligatoire (MADO) d'origine infectieuse. Il nous 
consulta alors sur la liste des substances que nous étions en mesure de quantifier dans 
les milieux biologiques et des valeurs qui signaient, à notre connaissance, une 
surexploitation occupationnelle. Une fois cette première liste complétée, il la fit inclure 
dans le règlement définissant les MADO. » (CSE, 1996, p. v-v1). 
Tout comme pour la liste des maladies d'origine infectieuse publiée par I'American 
Public Health Association, il existait aussi à l'époque une liste des substances toxiques 
et de leur impact sur la santé humaine qui était publiée par la National lnstitute for 
Occupational Safety and Health (NIOSH) (Lewis and Tatken, 1978). Mais il semble que 
ce soit davantage l'expertise du Centre de toxicologie du CHUL qui en a déterminé la 
liste. 
L'ajout de cette liste d'agents chimiques suit de quatre ans l'adoption, par le même 
gouvernement, de la Loi sur la santé et la sécurité du travail (L.Q. 1979, c. 63) et 
l'attribution aux chefs de DSC de nouvelles responsabilités en cette matière (voir section 
3.2.12). 
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Avec les modifications apportées au règlement, le gouvernement délaisse une grande 
partie de ses responsabilités en matière de maladies infectieuses, y compris les 
maladies vénériennes, au profit des ose. Les nouveaux articles 30 et 31 du Règlement 
d'application de la Loi sur la protection de la santé publique, modifiés par les articles 3 et 
4 du présent règlement, indiquent que le ministre des Affaires sociales n'est avisé que 
des maladies du paragraphe a de l'article 28. Quant aux autres maladies à déclaration 
nominale énumérées aux paragraphes b, c et d, et des maladies vénériennes à 
déclaration anonyme, le ministre n'est informé par les chefs de ose que d'une 
compilation anonyme mensuelle adressée à la Direction des systèmes d'information du 
MAS, tel que stipulé au nouvel article 33.1 du Règlement d'application de la Loi sur la 
protection de la santé publique , ajouté par l'article 7 du présent règlement. On note qu'il 
n'est plus question du Service des maladies infectieuses mais de la Direction des 
systèmes d'information du MAS. 
Avec le nouveau libellé de l'article 37, modifié par l'article 8 du présent règlement, les 
chefs de ose héritent du mandat de faire enquête lorsqu'une personne atteinte d'une 
maladie vénérienne, de variole ou de tuberculose néglige de se soigner. Dans la version 
initiale du règlement, ce mandat relevait de la responsabilité du chef du Service des 
maladies infectieuses. Mais rappelons que ces transferts de responsabilités avaient déjà 
été attribués deux ans auparavant lors de modifications apportées aux articles 5 et 6 de 
la Loi sur la protection de la santé publique (L.R.Q ., c. P-35; voir section 3.2.14). 
Le libellé original de l'article 38 confiait au chef du Service des maladies infectieuses du 
MAS et aux chefs du département de santé communautaire le mandat de prendre les 
mesures nécessaires pour prévenir et enrayer la contagion et protéger la santé de la 
population lorsqu'une maladie à déclaration obligatoire leur était signalée. Le nouveau 
libellé de l'article 38, modifié par l'article 9 du présent règlement, ne confie ce mandat 
qu'aux chefs du ose. Le nouveau règlement libère le ministère des Affaires sociales de 
toute responsabilité en cette matière. 
Avec le nouveau libellé de l'article 38, il apparaît que LSPQ a aussi pris du galon depuis 
son intégration à l'Hôpital Saint-Luc. Le LSPQ a maintenant la responsabilité 
d'accompagner les chefs de ose lors d'enquête épidémiologique et s'affiche comme le 
« grand frère » des autres laboratoires de biologie médicale du réseau de la santé. 
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L'abrogation de l'article 41 , telle que stipulée à l'article 11 du présent règlement, est 
significative d'un important changement de mentalité aux seins de l'appareil 
gouvernemental. À l'article 41 , qui portait le numéro 2.208 à la section 3.1.6 précédente, 
il était spécifié qu'une personne appréhendée ou incarcérée pour un délit sexuel ou 
comme prostituée ou proxénète devait se soumettre à un examen visant à déterminer si 
elle était atteinte d'une MTS et, le cas échéant, l'obliger à subir le traitement approprié. 
Dans le règlement tel que modifié, cette disposition n'existe plus. 
Nous retenons aussi du nouveau libellé des articles 29 et 30 du règlement, modifié par 
les articles 2 et 3 du présent règlement, que la notion de territoire de DSC se fait plus 
claire depuis le parachèvement du réseau des CLSC en 1981 (voir section 2.2.4) . La 
délimitation de tous les territoires de CLSC ayant été arrêtée, la délimitation d'un 
territoire de DSC qui superpose les territoires de CLSC contigus s'en trouve facilitée. 
Finalement, le gouvernement innove avec la publication en annexe du règlement de 
deux formulaires types, d'une part, pour la déclaration des maladies vénériennes et, 
d'autre part, pour les maladies à déclaration nominale. Des formulaires existaient déjà 
dans ce règlement pour la déclaration des naissances vivantes (annexe 1 ), des 
mariages (annexe 2) , des décès (annexe 3), des enfants mort-nés (annexe 4) et des 
transports par ambulance (annexe 7). 
3.2.21 Règlement sur l'organisation et l'administration des établissements (D. 
1320-84; juillet 1984) 
Deux ans après avoir ordonné le transfert des effectifs de première ligne des DSC vers 
les CLSC, le gouvernement retire du Règlement d'application de la Loi sur les services 
de santé et les services sociaux (L. R. Q., c. S-5, r. 1) tout ce qui a trait à l'organisation et 
à l'administration des établissements, y compris l'organisation et les mandats des 
départements de santé communautaire, pour les intégrer dans un tout nouveau 
règlement intitulé Règlement sur l'organisation et l'administration des établissements 
(R.R.Q., c. S-5, r. 3.01). Le projet de règlement est publié dans la partie Il de la Gazette 
officielle du Québec du 1 0 août 1983 mais le règlement n'entre en vigueur que le 1er 
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octobre 1984 tel que spécifié à l'article 112 du décret 1320-84.54 Il n'a pas été possible 
de savoir ce qui a retardé l'approbation de ce nouveau règlement par le gouvernement. 
Toujours est-il que le nouveau règlement retranche des responsabilités des chefs de 
DSC toutes les activités de nature clinique. 
Les articles de nouveau règlement qui nous concernent sont les articles 73, 7 4 et 111 en 
plus des annexes Ill et VIl. L'article 73 précise que les centres hospitaliers énumérés à 
l'annexe VIl doivent prévoir la formation d'un DSC et que le chef de ce département doit 
être un médecin spécialiste titulaire d'un diplôme dans le domaine de la santé publique. 
L'article 73 remplace les articles 4.5.2.1 et 4.5.2.2 du règlement antérieur (voir section 
3.1.1 ). L'article 7 4, tout comme l'article 4.5.2.3 du règlement antérieur, désigne les 
fonctions du chef de DSC. Il est important de noter dans ce nouveau libellé que la notion 
de promotion de la santé apparaît pour la première fois . Les activités de surveillance, 
protection (contrôle) et prévention sont bien sûr renouvelées dans le libellé. À la suite du 
transfert des effectifs de première ligne des DSC au CLSC (voir section 3.2.17) et tel que 
mentionné au paragraphe précédent, l'article 4.5.2.4 du règlement antérieur sur les 
services d'urgence et les services externes n'a pas d'équivalent dans le nouveau 
règlement. 
C'est à l'article 111 qu'il est indiqué que ce nouveau règlement remplace les articles 1, 
28, 35 à 126, 142-170, 173 à 268 et 335, ainsi que les annexes 1 et Ill du Règlement 
d'application de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (R.R.Q. 1981, c. 
S-5, r. 1 ). Dans le règlement antérieur, l'annexe 1 donnait la liste des 32 établissements 
qui devaient disposer d'un DSC. Dans le nouveau règlement, cette information se 
retrouve maintenant à l'annexe VIl. 
En plus des articles et annexes précédents, il faut souligner les dispositions de l'annexe 
Ill qui oblige pour la première fois les établissements à fournir au ministère des Affaires 
sociales des informations sociosanitaires sur les services offerts à la population . Il s'agit 
de l'embryon des banques de données sociosanitaires qui permettra aux responsables 
54 Règlement sur l'organisation et l'administration des établissements (L.R.Q. , c. S-5, r. 3.01 ), art. 
112. Le présent règlement entre en vigueur le 1er octobre 1984. Le paragraphe 1 o de l'article 2 
entre en vigueur le 1er avril 1985 à l'égard des centres hospital iers recevant des convalescents. 
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de la fonction surveillance en santé publique de disposer de données administratives 
pour le calcul d'indicateurs de la santé de la population. 
3.2.22 Règlement modifiant le Règlement d'application de la Loi sur la protection 
de la santé publique (D. 1894-84; septembre 1984) 
Le Règlement modifiant le Règlement d'application de la Loi sur la protection de la santé 
publique (D. 1984-84) est publié le 12 septembre 1984 dans la partie Il de la Gazette 
officielle du Québec et il entre en vigueur le 22 septembre conformément à l'article 2 du 
présent règlement. 55 L'article 1 de ce règlement modifie légèrement l'article 33.1 du 
Règlement d'application de la Loi sur la protection de la santé publique (R.R.Q., c. P-35, 
r. 1 ). Auparavant, c'est à la Direction des systèmes d'information que le chef du 
département de santé communautaire devait acheminer les cas de MADO. Maintenant, 
c'est à la Direction de la santé communautaire. 
3.2.23 Règlement sur la nomination et la rémunération des directeurs des services 
professionnels et des chefs de DSC (D. 2351-84; octobre 1984) 
Après avoir déterminé à trois reprises le salaire des chefs de DSC et des directeurs des 
services professionnels par le biais de circulaires administratives (voir section 3.2.3) , le 
gouvernement décide finalement de procéder par règlement. Le 24 octobre 1984, il 
adopte le Règlement sur la nomination et la rémunération des directeurs des services 
professionnels et des chefs de département de santé communautaire dans les centres 
hospitaliers (D. 2351-84) . Le nouveau règlement entre en vigueur le 14 novembre 1984, 
le jour de sa publication dans la Gazette officielle du Québec (art. 18).56 Il en avait fait 
autant, un an auparavant, pour les cadres « non-médecins » avec le Règlement sur la 
rémunération des directeurs généraux et des cadres supérieurs et intermédiaires des 
conseils régionaux, des établissements publics et des établissements privés (D. 882-83). 
55 Règlement modifiant Je Règlement d'application de la Loi sur la protection de la santé publique 
(D. 1894-84 }, art. 2. Le présent règlement entre en vigueur le dixième jour qui suit la date de sa 
Eublication à la Gazette officielle du Québec. 
6 Règlement sur la nomination et la rémunération des directeurs des services professionnels et 
des chefs de département de santé communautaire dans les centres hospitaliers (R.R.Q., c. S-5, 
r. 3.001 ), art. 18. Le présent règlement entre en vigueur le jour de sa publication à la Gazette 
officielle du Québec. 
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En ce qui a trait à la nomination des chefs de département de santé communautaire, le 
présent règlement complète les conditions d'embauche stipulées à l'article 73 du 
Règlement sur l'organisation et l'administration des établissements (voir section 3.2.21 ). 
Aux articles 4 et 5 du présent règlement, on limite le mandat d'un chef de OSC à quatre 
ans renouvelables et on consulte la Faculté de médecine lorsque le OSC est dans un 
centre hospitalier affilié à une université. Conformément aux ententes conclues entre le 
MAS et les deux fédérations professionnelles de médecins (voir section 3.2.2), l'article 
16 du règlement rappelle que le salaire des cadres médecins fait partie de la masse 
salariale de l'établissement. Les articles 1 0 et 12 du règlement sont conformes aux 
conditions de rémunération énoncées dans les circulaires administratives antérieures 
(voir section 3.2.3) et le chef de ose a un salaire égal à la classe d'évaluation C. 
Tableau 3.2.23 : Rémunération annuelle des chefs de OSC pour la période du 01 avril 
1984 au 31 mai 1985. 
Date de l'ajustement salarial 
Classe 01-06-83 01-06-84 
c 69 591 $ 73 279$ 
Ce qui est nouveau toutefois, c'est la majoration de 20 % offerte à l'article 13 du 
règlement aux chefs de ose exerçant dans l'un des territoires insuffisamment pourvus 
de professionnels et dont la liste est donnée par l'arrêté ministériel du 13 mai 1982 
(R.R.Q ., c. A-29, r. 3.4) . Cette majoration qui devait s'appliquer jusqu'au 31 mai 1985 
sera toujours prolongée à une date ultérieure. L'article 13 du règlement sera ainsi 
modifiée en conséquence par l'article 1 du décret 2495-85 du 27 novembre 1985 et par 
les articles 2 des décrets 1229-88 du 17 août 1988, 80-91 du 23 janvier 1991, 761-92 du 
20 mai 1992 et 1390-93 du 29 septembre 1993. 
La liste des territoires insuffisamment pourvus de professionnels de la santé établie en 
vertu du quatrième alinéa de l'article 19 de la Loi sur l 'assurance-maladie57 a, depuis 
l'arrêté ministériel du 13 mai 1982, été modifiée à quelques reprises pour les arrêtés 
57 Loi sur l'assurance-maladie (L.R.Q., c. A-29) , 4 ième alinéa de l'art. 19. Une entente peut prévoir 
une rémunération différente pour la fourniture de services médicaux dans un territoire ou un lieu 
d'exercice visé par un règlement pris en vertu du troisième alinéa. 
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ministériels suivants : A.M . 85-02 du 1er mai 1985, A.M . 89-04 du 13 septembre 1989, 
A.M. 92-01 du 17 janvier 1992, A.M. 96-07 du 28 novembre 1996. 
La grille salariale fournie à l'article 10 du règlement détermine le salaire des chefs de 
OSC et des directeurs des services professionnels jusqu'au 31 mai 1985. Pour la 
période du 1 juin 1974 au 31 mai 1985, les chefs de ose auront obtenu pour leurs 10 
premières années d'exercice une augmentation salariale de 54,59 %. 
3.2.24 Loi modifiant diverses dispositions législatives (L.Q. 1984, c. 47; décembre 
1984) 
Cette loi amène des modifications à un très grand nombre de lois. Conformément à 
l'article 228, elle entre en vigueur le 21 décembre 1984.58 Pour les fins de notre analyse, 
nous ne retenons de cette loi que l'article 166 qui modifie de nouveau l'article 70 de la 
Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.R.Q., c. S-5). L'article 166 retire 
de l'article 70 qui traite des départements cliniques qu'un centre hospitalier doit pourvoir 
dans son plan d'organisation, la référence aux départements de santé communautaire 
que le législateur avait inscrite trois ans auparavant (L. Q. 1981 , c. 22, art. 325; voir 
section 3.2.14). Il est difficile d'expliquer pourquoi le législateur a jugé bon de retirer 
cette référence aux OSC de la Loi sur les services de santé et les services sociaux 
(L.R.Q., c. S-5) . 
La seule justification légale dont dispose maintenant le gouvernement pour désigner par 
règlement les centres hospitaliers qui doivent pourvoir un département de santé 
communautaire est le paragraphe i du premier alinéa de l'article 173 tel qu'amendé en 
1981 (L.Q. 1981 , c. 22, art. 98; voir section 3.2.14). 
58 Loi modifiant diverses dispositions législatives (L.Q. 1984, c. 47), art. 228. La présente loi entre 
en vigueur le 21 décembre 1984, à l'exception : 
1° de l'article 7 qui entrera en vigueur le 15 novembre 1984; 
2° des articles 6, 144 à 146 qui entreront en vigueur le 1er janvier 1985 et des articles 181 , 185, 
186, 213 et 214 qui entreront en vigueur le 1er avril1985. 
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3.2.25 Loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles (L.Q. 1985, 
c. 6; mai 1985) 
Cette loi remplace la Loi sur les accidents de travail (L.R.Q. , c. A-3) qui est antérieure à 
1970 et qui complète la Loi sur la santé et la sécurité du travail (L. R. Q. , c. S-2.1; voir 
section 3.2.12) qui a été adoptée par le même gouvernement en 1979. La loi a pour 
objet la réparation des lésions professionnelles et des conséquences qu'elles entraînent 
pour les bénéficiaires. Dans cette loi, le mandat des départements de santé 
communautaire se limite aux dispositions 150 et 229. Ces deux articles sont entrés en 
vigueur le 19 août 1985 conformément à l'article 596 de la loi. 59 
L'article 150 se retrouve dans le chapitre de la réadaptation physique et l'article 229 
dans celui de la procédure d'évaluation médicale pour les maladies professionnelles 
pulmonaires. Dans ces deux articles, « la Commission » fait référence à la Commission 
de la santé et de la sécurité du travail (CSST). Malgré l'annonce du parachèvement du 
réseau des CLSC et du transfert des effectifs de première ligne en faveur des CLSC 
(voir sections 2.2.4 et 3.2 .17), le législateur rédige ces dispositions de la loi comme si les 
départements de santé communautaire étaient toujours responsables de la dispensation 
de services de première ligne en santé au travail. Et dans les faits, il en a été ainsi. Le 
transfert des DSC au CLSC des effectifs de première ligne en santé au travail s'est fait 
de manière beaucoup progressive que pour les autres centres d'activités en santé 
communautaire. En 1985, la santé au travail était encore une activité professionnelle 
pour laquelle le Québec et les DSC possédaient peu ou pas d'expertise et pour laquelle 
le contenu des programmes de santé demandait à être développé. 
L'article 150 traite du contenu du programme de réadaptation physique, y compris les 
soins à domicile d'un infirmier. Au troisième alinéa de l'article 150, il est écrit que 
« lorsque ces soins ne peuvent être dispensés par le département de santé 
communautaire institué dans un centre hospitalier ou par le centre local de services 
communautaires, la Commission en rembourse le coût au travailleur et en fixe le 
montrant d'après ce qu'il en coûterait pour des services semblables en vertu du régime 
public» . L'article 229 qui traite de la transmission des radiographies, il est écrit que 
59 Loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles (L.Q. 1985, c. 6), art. 596. Sous 
réserve de l'article 594, la présente loi entrera en vigueur le 19 août 1985 ou à une date 
antérieure fixée par proclamation du gouvernement. 
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« dans les 10 jours de la demande de la Commission, le chef du département de santé 
communautaire d'un centre hospitalier transmet au président du comité des maladies 
professionnelles pulmonaires que la Commission lui indique, les radiographies des 
poumons du travailleur que la Commission réfère à ce comité» . 
3.2.26 Loi sur le régime de négociation des conventions collectives dans les 
secteurs public et parapublic (L.Q. 1985, c. 12; juin 1985) 
La Loi sur le régime de négociation des conventions collectives dans les secteurs public 
et parapublic (L.Q. 1985, c. 12), en plus de définir le régime de négociation des 
conventions collectives dans les public et parapublic, apporte des modifications relatives 
au droit de grève dans le Code du travail (L.R.Q., c. C-27) . L'article 89 de la loi, entré en 
vigueur le 19 juin 1985 en vertu du décret 1157-85 (Proclamation en date du 24 juillet 
1985 à la page 5122 de la Gazette officielle du Québec, partie Il), modifie l'article 111 .10 
du Code du travail. Le nouveau libellé de l'article 111 .10 précise le pourcentage de 
salariés à maintenir en fonction lors d'une grève dans le secteur de la santé. Les 
catégories d'établissements énumérées au paragraphe 1° du premier alinéa de l'article 
111.10, dont font partie les centres hospitaliers dotés d'un département de santé 
communautaire, devront maintenir 90 % des salariés en fonction lors d'une grève, 
comparativement à 80 %, 60 % et 55 % pour les catégories d'établissements énumérées 
aux paragraphe 2°, 3° et 4° de ce même alinéa. Les centres hospitaliers dotés d'un 
département de santé communautaire se retrouvent donc dans la catégorie 
d'établissements qui doit maintenir le pourcentage de salariés en fonction lors d'une 
grève. 
Avant cette date, les salariés des CH-DSC étaient soumis au même régime de 
négociation que les autres établissements du Québec à l'exception de ceux qui 
continuaient d'être rémunérés par la ville de Montréal (voir section 3.2.8) . 
3.2.27 Loi modifiant diverses dispositions législatives concernant les affaires 
sociales (L.Q. 1985, c. 23; juin 1985) 
La Loi modifiant diverses dispositions législatives concernant les affaires sociales (L.Q. 
1985, c. 23) modifie plusieurs lois déjà en place dans le domaine de la santé dont la Loi 
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sur la protection de la santé publique (L.R.Q. , c. P-35) ainsi que la Loi sur les services 
de santé et les services sociaux (L.R.Q., c. S-5). La loi est sanctionnée le 20 juin 1985 et 
entre en vigueur le jour de sa sanction en vertu de son article 30.60 
L'article 18 de la présente loi ajoute une nouvelle section sur l'indemnisation des 
victimes d'immunisation à la Loi sur la protection de la santé publique (L.R.Q., c. P-35). 
La nouvelle section comprend onze articles numérotés de 16.1 à 16.11 . L'article 21 de la 
loi prévoit aussi ajouter un nouveau paragraphe à l'article 69 de la Loi sur la protection 
de la santé publique pour permettre au gouvernement d'élaborer une réglementation 
pour déterminer les conditions auxquelles doit se soumettre la personne qui réclame une 
indemnité prévue à la nouvelle section de la loi sur l'indemnisation des victimes 
d'immunisation. Ce pouvoir réglementaire ne sera toutefois exercé que par le prochain 
gouvernement en 1987 (D. 1557-87, art. 20) . 
Les évènements qui ont conduit le législateur à apporter cette modification à la Loi sur la 
protection de la santé publique (L.R.Q., c. P-35) nous sont fournis à l'article 26 de la loi. 
En 1985, les parents de Nathalie Lapierre étaient en attente d'un procès en Cour 
suprême du Canada.61 La fille de l'appelant avait, en 1972, été vaccinée contre la 
rougeole dans le cadre d'un programme instauré par le gouvernement du Québec. 
Quelques jours après avoir reçu le vaccin , elle a été victime d'une encéphalite virale 
aiguë laquelle devait entraîner l'incapacité permanente quasi-totale de l'enfant. La Cour 
supérieure avait, en 1979, condamné le gouvernement du Québec sur la base d'une 
responsabilité sans faute découlant d'un état de nécessité et fondée sur l'article 1057 du 
Code civil du Bas Canada.62 La Cour d'appel a, en 1983, infirmé le jugement au motif 
que le droit civil québécois ne reconnaît pas de faute sans responsabilité .63 
En matière d'indemnisation, le présent gouvernement avait déjà fa it sa marque avec la 
Loi sur l'assurance automobile (L.Q. 1977, c. 68) et la Loi sur la santé et la sécurité du 
travail (L.Q. 1979, c. 63) . Compte tenu de ces prédispositions, il aurait paru 
invraisemblable de ne pas indemniser les victimes d'immunisation. C'est d'ailleurs à la 
60 Loi modifiant diverses dispositions législatives concernant les affaires sociales (L.Q. 1985, c. 
23), art. 30. La présente loi entre en vigueur le 20 juin1985 à l'exception des articles 1, 2 et 4 qui 
entreront en vigueur à toute date ultérieure fixée par proclamation du gouvernement. 
61 Lapierre c. Procureur général du Québec, [1985]1 R.C.S. 241 
62 Lapierre c. Procureur général du Québec, [1979] C.S. 907 
63 Procureur général du Québec c. Lapierre, [1983] C.A. 631 
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Société d'assurance automobile du Québec (SAAQ) que le prochain gouvernement 
confira la gestion du programme d'indemnisation des victimes d'immunisation qui offre 
les mêmes indemnités que celles versées selon la Loi sur l 'assurance automobile (L.Q. 
1977, c. 68) . Encore aujourd 'hui, le Québec est la seule province canadienne qui 
dispose d'un régime d'indemnisation pour les victimes de vaccination. 
Finalement, à l'article 11 de la présente loi , il est intéressant de noter que le 
gouvernement remplace le titre de la Loi sur le ministère des Affaires sociales (L.R.Q, c. 
M-23) par Loi sur le ministère de la Santé et des Services sociaux. Il faut dire que le 
MAS n'était plus responsable de l'aide sociale depuis l'adoption de la Loi concernant 
certains ministères (L.Q. 1981 , c. 9) en juin 1981 . L'article 9 de la Loi concernant 
certains ministères réduit les fonctions du MAS telles que décrites à l'article 2 de la Loi 
sur le ministère des Affaires sociales (L.R.Q, c. M-23) aux seuls domaines de la santé et 
des services sociaux. Le programme d'aide sociale est transféré, en vertu de l'article 30 
de la Loi concernant certains ministères (L.Q. 1981 , c. 9) , au ministère du Travail et de la 
Main-d'œuvre qu'on rebaptise par le fait même ministère du Travail , de la Main-d'œuvre 
et de la Sécurité du revenu (L.Q. 1981 , c. 9, art. 26) . 
3.2.28 Enquête Santé Québec: Protocole d'entente MAS- CH-DSC ijuillet 1985) 
L'historique de cette entente est résumé ailleurs mais il vaut la peine, dans le cadre du 
présent travail , de rappeler les étapes qui ont conduit à la signature de ce protocole 
d'entente entre le MAS et les DSC. 
Il faut tout d'abord rappeler que le 25 août 1971 (A.C. 2967-71) , peu de temps après le 
dépôt du rapport Castonguay-Nepveu mais avant l'adoption de la Loi sur les Services de 
santé et les services sociaux (L.Q 1971 , c. 48) le gouvernement créait le Comité de la 
santé mentale du Québec (CSMQ) à qui il confiait, entre autres mandats : 
l'identification des besoins de la population en matière de santé mentale; 
l'élaboration d'indicateurs qui permettront de connaître plus précisément l'état de 
santé mentale de la population, son évolution, et sa relation avec la qualité des 
services offerts. 
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« En 1979, la Direction des politiques de santé du MAS voulait développer des 
indicateurs de santé pour faciliter la définition des priorités et l'évaluation des 
programmes et politiques. Divers documents ont été produits (Colvez, 1979; Melanson-
Ouellet, 1980) qui soulignaient tous une perspective de santé axée avant tout sur la 
fonctionnalité : ce concept permettait d'intégrer dans le modèle de santé les 
conséquences de la maladie sur la vie des gens et de modifier la vision des problèmes 
prioritaires en donnant plus de poids aux maladies chroniques et aux problèmes de 
santé mentale » (Émond et Clarkson, 1988, p. 9) . 
« En 1981 , le MAS » confiait au CSMQ, conformément à son mandat, le soin « de 
développer, en collaboration avec la Direction des politiques de santé du MAS, des 
indicateurs de santé mentale » (Émond et Clarkson, 1988, p. 9) . 
« On entrevoyait déjà à ce moment la possibilité de faire au Québec une enquête de 
santé; la perspective était de reprendre sensiblement les mêmes questions que dans 
l'Enquête Santé Canada en ce qui concerne la santé physique, mais de développer 
davantage certains aspects moins bien couvert par Santé Canada, en particulier les 
causes, physiques ou mentales, d'incapacité ou de handicap, et l'impact de la maladie 
sur la capacité pour l'individu de remplir ses rôles sociaux » (Émond et Clarkson, 1988, 
p. 9) . 
C'est en 1974, après la publication du Rapport Lalonde (voir section 2.1.4), que Santé et 
Bien-être social Canada a proposé de sonder les canadiens sur les facteurs de risque 
pour la santé liés aux habitudes de vie (SB ESC et Statistique Canada, 1981 , p. 11). 
C'est au cours des années 1978 et 1979 que Santé Canada, en étroite collaboration 
avec Statistique Canada, a procédé à une vaste enquête sur la santé des canadiens 
destinée à compléter les renseignements sur la morbidité et la mortalité qui pouvaient 
être obtenus à partir des banques de données des programmes d'assurance maladie à 
travers le pays. À noter que la publication des résultats de l'Enquête Santé Canada 
1978-1979 et le mandat confié au CSMQ par le MAS coïncide dans le temps (Ableson, 
1981 ; SBESC et Statistique Canada, 1981). 
C'est au Centre de recherche psychosociale de l'Hôpital Douglas que le CSMQ, par 
l'entremise du MAS, confie la responsabilité d'élaborer et de sélectionner des 
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instruments de mesure afin de construire des indicateurs de santé mentale (Kovess, 
1982, avant-propos). Le contrat conduit à la réalisation d'une enquête préliminaire de 
janvier à juillet 1982 et à la publication , en juillet 1982, du document « Les indicateurs de 
santé mentale » (Kovess, 1982). 
Par la suite, le Centre de recherche psychosociale se voit confier la réalisation d'une 
enquête pilote sur les territoires des DSC de Verdun et de Rimouski . L'enquête pilote, la 
première à porter la marque de commerce « Enquête Santé Québec», est réalisée 
durant l'année 1983 et permet d'obtenir des renseignements sur la santé physique et 
mentale de près de 4 000 personnes. Du point de vue du MAS, l'enquête pilote a comme 
principaux objectifs de valider les instruments développés lors de l'enquête préliminaire 
et de considérer l'utilité possible des données recueillies et la faisabilité de l'enquête sur 
une plus grande échelle (Santé Québec, 1985). Les résultats de l'enquête, publiés en 
janvier 1985, sont résumés dans « Évaluation de l'état de santé de la population des 
territoires des DSC Verdun et Rimouski » (Kovess, 1985a; Kovess, 1985b). 
Afin d'examiner les suites à donner au dossier de l'enquête Santé Québec, le MAS 
forme un comité de coordination. Ce comité de coordination composé de représentants 
du MAS, du CSMQ, du CASF, des CRSSS, des DSC et du Département de médecine 
sociale et préventive de l'Université de Montréal, se réunit à quatre reprises du 12 
septembre 1984 au 18 janvier 1985. C'est lors de ces réunions que la collaboration 
scientifique du Bureau de la statistique du Québec et la collaboration financière des DSC 
sont planifiées (Santé Québec, 1985). C'est aussi au cours de ces réunions qu'il est 
proposé de créer un comité d'administration de l'enquête ainsi qu'un comité d'analyse. 
C'est le 4 juillet 1985 que l'entente MAS - CH-DSC est signé par René Tremblay, 
président de l'Association des directeurs de DSC et Louis Champoux, directeur de la 
Division planification et promotion de la santé du MAS. L'entente prévoit que le MAS et 
les DSC se partagent à part égale les frais de l'enquête Santé Québec provinciale. 
Le comité d'analyse a comme mandat, principalement, de : 
• développer et rédiger un protocole d'enquête; 
• surveiller les différentes étapes du travail sur le terrain ; 
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• coordonner et/ou réaliser les principales analyses de données; 
• voir à la rédaction des rapports et à la publication des résultats . 
Toutefois, cette structure s'avère peu viable pour diverses raisons, parmi lesquelles on 
peut considérer les suivantes (Émond et Clarkson, 1988, p. 11) : 
• un fort « roulement » parmi les membres du comité, ce qui obligeait fréquemment 
à reprendre la démarche depuis le départ; 
• le manque de directives précises au niveau des grandes orientations de 
l'enquête ... ; 
• l'absence d'un leadership réel (c'est-à-dire d'une personne investie de certains 
pouvoirs de décision) au sein du comité; 
• le manque de ressources permanentes et pouvant travailler à temps plein sur le 
dossier; 
• les « conflits d'intérêts » de certains membres. 
En raison de ces problèmes de fonctionnement, le comité d'administration suspend les 
activités du comité d'analyse et limite la permanence de l'enquête à une directrice et une 
attachée de presse. L'ensemble des autres ressources nécessaires à l'enquête sont 
utilisées sur une base contractuelle ou sur une base de prêt de service (Émond et 
Clarkson, 1988, p. 12). C'est à l'embauche, en 1986, de ces deux ressources qu'on 
associe la création officielle de Santé Québec (Bellerose et al., 1995, p. iii) . 
L'Enquête Santé Québec pour l'ensemble du territoire québécois est réalisée en 1987 et 
les premiers résultats sont publiés en octobre 1988 (Santé Québec, 1988). Depuis cette 
date, Santé Québec a publié les résultats de deux autres enquêtes générales de santé, 
l'une en 1992-1993 et l'autre en 1998, et de plusieurs enquêtes sur des sujets reliés le 
plus souvent aux habitudes de vie mais aussi aux facteurs psychosociaux (par 
exemples : nutrition, activité physique, violence envers les femmes, violence envers les 
enfants, facteurs de risque associés au Sida et aux autres MTS). 
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Du précédent historique, il apparaît que les investigateurs de Santé Québec se sont, dès 
le début, rattaché idéologiquement à l'Enquête Santé Canada ainsi qu'au Rapport 
Lalonde (Émond, 1988, p. 9). Sur le plan méthodologique, l'Enquête Santé Québec 1987 
n'a cherché qu'à augmenter la précision de l'Enquête Santé Canada par un plus large 
échantillon de personnes sondées, davantage de questions sur le plan de la santé 
mentale, et un plan d'échantillonnage qui puisse permettre de compiler les résultats par 
DSC (Kovess, 1982). La philosophie dominante de l'époque, soit la promotion de la 
santé, a donc grandement influencé l'orientation des Enquêtes Santé Québec. Un tour 
d'horizon des différentes enquêtes qui se sont succédées sous la marque de commerce 
« Santé Québec » démontre très peu d'attention aux problèmes de santé. Il ne faut donc 
pas s'étonner que les responsables de Santé Québec n'aient pas pris soin de faire de 
lien entre les facteurs de risque que sont les habitudes de vie et les problèmes de santé. 
Même l'enquête québécoise sur la santé cardiovasculaire (Daveluy et al. , 1994) qui 
aurait pu donner l'occasion à des analyses de corrélation , s'est essentiellement attardée 
à la prévalence des facteurs de risque et à leur connaissance au sein de la population 
sondée. À l'exception des problèmes de santé mentale, l'intention initiale de mesurer 
des indicateurs de l'état de santé physique (Colvez, 1979) a été complètement occultée. 
Cette idéologie dominante expliquerait aussi pourquoi les enquêtes sur la santé dentaire 
(Payette et al., 1987; Payette et al. , 1991) qui émanent tout autant de l'initiative conjointe 
du MAS et des DSC, n'ont jamais reçu le label «Santé Québec», les enquêtes sur la 
santé dentaire s'intéressant d'avantage aux affections bucco-dentaires des québécois 
qu'à leur consommation de sucreries. Elles s'éloignaient probablement trop des intérêts 
des responsables de Santé Québec pour y être associés. De fait , les objectifs des 
enquêtes sur la santé dentaire étaient davantage axés sur la prévention des maladies 
que sur la promotion de la santé. 
Un second protocole d'entente sera signé entre le MSSS et les DSC pour la réalisation 
de l'Enquête sociale et de santé 1992-1993 (Bellerose et al., 1995). Toutefois, toutes les 
autres enquêtes de Santé Québec puiseront leurs fonds d'initiatives fédérales-
provinciales (Daveluy et al., 1994) ou directement du MSSS (Alla rd et al., 1992; Lafond 
et al. , 1992; Bertrand, 1995) ou de I'ISQ (Daveluy et al. , 2000; Camirand et al., 2001). 
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3.2.29 Points saillants de la période 8 
Le premier constat qui se dégage de cette seconde période est l'importance accordée 
par le gouvernement du Parti Québec à la prévention de la santé au travail. Ceci se 
manifeste non seulement par l'adoption de la Loi sur la santé et la sécurité du travail 
(L.R.Q, c. S-2.2.; voir section 3.2.12), la Loi sur les accidents du travail et les maladies 
professionnels (L.R.Q., c. A-3.001 , voir section 3.2.25) et la signature de contrats avec la 
CSST (voir sections 3.2.13 et 3.2.16) mais aussi par le mandat confié au Service 
provincial de dépistage par laboratoire de détecter en plus de la tuberculose, les 
maladies professionnelles. Il faut dire que cette préoccupation du gouvernement 
relativement à la santé au travail s'inscrit dans la suite des événements qui ont conduit à 
la rédaction du Rapport Beaudry sur la salubrité dans l'industrie de l'amiante (Beaudry, 
1976a; 1976b). 
Le deuxième constat est sans contredit la décentralisation des activités du MAS. Ce sont 
d'ailleurs ses intentions clairement indiquées dans le document intitulé 
« Décentralisation des activités du ministères des Affaires sociales » qui est distribué à 
tous les directeurs généraux des CRSSS et des établissements de santé et de services 
sociaux par le cabinet du sous-ministre avec la circulaire administrative INF-35-1977 du 
24 mars 1977. Dans ce document, le MAS privilégie deux modes de décentralisation, 
l'un au profit des établissements, l'autre au profit des CRSSS, en fonction des activités 
concernées. Par exemple, en matière de santé au travail , la décentralisation a permis 
aux DSC et aux CLSC d'obtenir de nouvelles responsabilités. 
Pour ce qui est des services de laboratoire, que ce soit les unités mobiles de radiologie 
ou des services de microbiologie et de virologie, il est difficile de parler de 
décentralisation. Dans ces deux cas particuliers, il s'agit davantage de 
déresponsabilisation du MAS au profit d'un établissement spécifique que de 
décentralisation. Le transfert des responsabilités des services de dépistage par 
radiologie et par audiométrie vers l'Hôtel-Dieu de Lévis et celui des services de 
microbiologie et de virologie vers l'Hôpital Saint-Luc ne sont que du délestage de 
responsabilités cliniques « nationales » qu'on peut qualifier de troisième ligne de 
services, vers une instance locale de services. 
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À partir de 1981, sous l'effet combiné de la crise économique et de la montée des coûts 
de la santé, émerge une volonté encore plus grande de décentralisation qui favorise le 
parachévement du réseau des eLSe au détriment des ose. La lecture de l'ensemble 
des modifications législatives et réglementaires révéle que l'organisation des ressources 
internes des établissements semble avoir été une préoccupation constante du législateur 
et du gouvernement au de cette période (Lajoie, Molinari et Richard , 1987, p. 5). 
Le troisième constat est la mise en place d'une importante réforme règlementaire tant 
pour la Loi sur la protection de la santé publique (L.R.Q. , c. P-35) que pour la Loi sur les 
services de santé et les services sociaux (L.R.Q. , c. S-5). Avec les modifications 
apportées en 1983 au Règlement d'application de la Loi sur la protection de la santé 
publique (R.R.Q. , c. P-35, r. 1}, le ministère des Affaires sociales se libère de toutes ses 
responsabilités en ce qui a trait aux maladies à déclaration obligatoire et ce, au profit des 
chefs de OSe. En 1984, le gouvernement procède au morcellement du Règlement 
d'application de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (R. R. Q., c. S-5, 
r. 1) dont l'attribut principal était de compter un important nombre de dispositions 
(quelque 400 articles) couvrant à toutes fins pratiques tous les sujets pour lesquels le 
gouvernement détenait une habilitation réglementaire. Les diverses matières touchées 
par ce règlement ont été, pour quelques uns, rapatriées dans la loi alors que la majorité 
d'entre elles ont fait l'objet de nouveaux textes réglementaires auxquels sont de plus 
venus se greffer une série de textes sans antécédents. L'effet manifeste de ce 
remaniement a été d'étoffer considérablement l'appareil réglementaire réservant 
désormais au Règlement d'application de la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux (R.R.Q., c. S-5, r. 1) une portée largement diminuée. Parmi la nouvelle 
génération de règlement, l'adoption du Règlement sur l'organisation et l'administration 
des établissements (R.R.Q. , c. S-5, r. 3.01) propose un réaménagement fondamental du 
cadre juridique de la gestion interne des établissements, y compris ceux dotés d'un 
ose. Depuis le transfert des effectifs de première ligne des ose au profit des eLSe, il 
n'y avait plus lieu de confier aux ose la responsabilité de pourvoir aux services en salle 
d'urgence et aux services en clinique externe. 
Avec ces modifications apportées à l'organisation et aux mandats des départements de 
santé communautaire, le milieu professionnel de la santé publique se retrouve en 1985, 
à la fin de ce deuxième mandat du Parti Québécois, à un point tournant de son histoire. 
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Un quatrième et dernier constat à retenir, en fait le même constat que nous avions fait 
pour la période précédente (voir section 3.1 .15), est l'hésitation du gouvernement dans 
le dossier de la fluoration de l'eau. Le gouvernement n'a pas pris soin d'appliquer les 
dispositions de la Loi sur la protection de la santé publique (L.R.Q., c. P-35) relatives à la 
fluoration des eaux de consommation et le moratoire annoncé par le ministre de 
l'Environnement en novembre 1977 n'a pas été confirmé. 
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SYNTHÈSE ET CONCLUSION 
Dans les monographies et les rapports qui ont traité de l'histoire contemporaine de la 
santé publique, on a souvent laissé entendre que la Commission d'enquête sur la santé 
et le bien-être social , connu sous le nom de Commission Castonguay-Nepveu (voir 
section 2.1.1 ), avait peu ou pas abordé le sujet (Bergeron et Gag non, 1994, p. 18; 
Duplessis et al., 1989, p. 250; Champagne et al., 1985, p. 9). On prétend plutôt que c'est 
le Comité d'étude sur la prévention sanitaire sous la présidence de docteur John Corbett 
MacDonald (voir section 2.1.3) qui a proposé le premier une réorganisation de la santé 
publique au Québec. 
Mais dans les faits , il n'en est rien . La Commission Castonguay-Nepveu a bel et bien 
abordé la question de l'organisation de la santé publique. Elle privilégiait d'ailleurs le 
transfert du personnel des unités sanitaires dans les futurs CLS, l'équivalent des CLSC. 
Elle proposait un rôle de coordination de la santé publique au sein des ORS, l'équivalent 
des CRSSS, et le rôle de planification au ministère des Affaires sociales. Si le 
gouvernement a fait appel à l'équipe du docteur MacDonald, après le dépôt du rapport 
Castonguay-Nepveu, c'est essentiellement pour solutionner rapidement le problème de 
la relocalisation du personnel des unités sanitaires . Les CLSC, tout comme les CRSSS, 
étaient une nouvelle structure qui demandait à être développée. À l'époque, seuls les 
centres hospitaliers disposaient de l'infrastructure nécessaire pour accueill ir les effectifs 
des unités sanitaires au sein d'un nouveau département : le département de santé 
communautaire. 
C'est davantage le législateur que les auteurs du rapport Castonguay-Nepveu qui 
semble ne pas avoir planifié l'organisation de la santé publique lors de l'adoption de la 
Loi sur les services de santé et les services sociaux (L.R.Q., c. S-5) en 1971 . Il faut 
rappeler que la loi a été sanctionnée le 24 décembre 1971 par l'Assemblée nationale, le 
jour même du dépôt du Rapport MacDonald au sous-ministre du MAS. La structure des 
départements de santé communautaire n'est apparue qu'avec la publication du 
Règlement d'application de la Loi sur les services de santé et les services sociaux 
(R.R.Q. , c. S-5, r. 1; voir section 3.1 .1) en novembre 1972. Les mandats confiés aux 
DSC, tout comme le nom de ce nouveau département, ont été donnés sous l'impulsion 
du concept de « santé globale » proposé par le rapport Castonguay-Nepveu mais dans 
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une perspective que les auteurs du rapport assignaient aux CLSC. Les nouveaux 
départements de santé communautaire ont hérité de la responsabilité des services de 
première ligne en salle d'urgence et en clinique externe, ce qui n'a jamais été proposé ni 
dans le rapport Castonguay-Nepveu, ni dans le rapport MacDonald. Ils héritent aussi de 
tous les mandats recommandés par le Rapport MacDonald sauf celui « d'entreprendre 
des études sélectives sur l'efficacité des services de santé » (MacDonald , 1971 , p. 18; 
voir section 2.1.3) . Quant aux critères utilisés par le gouvernement pour déterminer 
quels centres hospitaliers auraient à opérer un département de santé communautaire, ils 
sont restés un mystère. Parmi les 32 hôpitaux choisis, certains avaient une affiliation 
universitaire, d'autres non; les bassins de desserte variaient beaucoup d'un centre 
hospitalier à l'autre; et la présence d'un département de santé communautaire dans un 
hôpital pédiatrique, l'Hôpital Sainte-Justine, pour desservir un territoire où réside un 
grand nombre de personnes âgées est difficile à expliquer. 
C'est en 1982 que le législateur a sifflé la fin de la récréation et a vu à parachever le 
réseau des CSLC tel que proposé par le rapport Castonguay-Nepveu. Il n'y a pas que la 
conjoncture économique de 1982 qui explique le choix du gouvernement de combler les 
postes dans les CLSC par le transfert d'une partie importante du personnel des OSC. 
L'idée avait été proposée dès 1975, bien avant la crise des finances publiques, par le 
rapport Champoux (voir section 2.1 .7). C'est ce qui a conduit le gouvernement à retirer 
aux OSC leurs responsabilités cliniques pour éviter le chevauchement et permettre aux 
CLSC d'occuper un rôle qui leur soit propre, universel et non pas supplétif aux autres 
composantes du réseau de la santé et des services sociaux. 
Même scénario pour la Loi de la protection de la santé publique (L.Q. 1972, c. 42; voir 
section 3.1.3) sanctionnée en décembre 1972 dans laquelle on ne fait aucunement 
référence aux DSC. La création des DSC n'avait été instituée qu'un mois auparavant 
avec l'adoption du Règlement en vertu de la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux (voir section 3.1.1) et plus de deux ans ont été nécessaires pour le recrutement 
des 31 premiers chefs de OSC et le transfert du personnel des unités sanitaires. En 
1972, l'essentiel des fonctions liées aux maladies à déclarations obligatoires sont 
attribuées au ministre des Affaires sociales. La responsabilité de déclarer ces maladies 
au ministre est donnée au directeur des services professionnels des centres hospitaliers. 
Deux ans plus tard, avec l'adoption du Règlement en vertu de la Loi de la protection de 
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la santé publique (voir section 3.1.7) , les chefs de DSC se verront confier la tâche de 
recevoir une copie de la déclaration des MADO diagnostiquées en milieu hospitalier. Un 
rôle de subalterne si on le compare à celui des directeurs des services professionnels. 
Au chapitre des maladies infectieuses, y compris les maladies vénériennes, c'est de 
nouveau au début des années 80 que les chefs de DSC se voient attribuer de nouvelles 
responsabilités. En décembre 1981, la Loi modifiant diverses dispositions législatives 
dans le domaine de la santé et des services sociaux (voir section 3.2.14) transfère aux 
chefs de DSC, la responsabilité qui incombait aux directeurs des services professionnels 
de déclarer les MADO au ministre des Affaires sociales. En septembre 1983, le 
Règlement modifiant le Règlement d'application de la Loi sur la protection de la santé 
publique (voir section 3.2.20) transfère aux chefs de DSC, une grande partie des 
responsabilités qui relevaient du ministre des Affaires sociales par le biais de son 
Service des maladies infectieuses. Mais cette dernière étape de décentralisation génère 
beaucoup d'inquiétude auprès des intervenants en santé publique responsable la 
fonction « protection ». C'est ce qui conduit à la publication du Rapport Robert (voir 
section 2.2.6). Ce rapport énonce pour la première fois l'importance de centraliser une 
expertise en santé publique pour l'ensemble du territoire du Québec. Mais plutôt que de 
proposer la création d'un troisième niveau de spécialisation indépendant des niveaux 
local et sous-régional , on s'appuie sur le modèle de délégation utilisé pour les 
laboratoires et on propose de confier à un DSC le leadership qui ferait cruellement 
défaut au niveau national. 
Après s'être départi de 1973 à 1975 du personnel et des responsabilités rattachés aux 
unités sanitaires au profit des 31 DSC (voir section 3.1.9) , le MAS a continué dans la 
même veine avec les services de laboratoire. Ce fut d'abord les équipements pour le 
dépistage par laboratoire mobile en 1975 (voir section 3.1.12) au profit du ose de 
l'Hôtel-Dieu de Lévis et le personnel , les équipements et les responsabilités du 
Laboratoire de santé publique du Québec en 1982 au profit du DSC de l'Hôpital Saint-
Luc (voir section 3.2.15). Tous ces transferts de personnel , d'équipements et de 
responsabilités se sont fait sous le motif de la décentralisation. Toutefois, pour ce qui est 
des laboratoires, il s'agit davantage d'un désengagement du MAS envers les services 
directs de soins à la population que d'une décentralisation puisque la délégation n'a visé 
que deux DSC qui devaient offrir leur expertise à l'ensemble du réseau. Cette délégation 
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dans un ose a sûrement permis de redynamiser les services de laboratoires concernés 
mais le risque était grand de changer «quatre trente sous pour une piastre ». Pour ce 
qui est des services de laboratoire en toxicologie, le ministère n'avait aucune expertise à 
déléguer mais il a procédé avec la même logique que pour les autres services de 
laboratoire et il a vu à consolider cette expertise au sein d'un centre hospitalier 
universitaire doté d'un OSC. 
C'est donc après avoir transféré tous ses services directs à la population au niveau 
sous-régional des ose (voir sections 3.1.9, 3.1.12, 3.2.1, 3.2.15) que le MAS se libère 
en 1983, de nouveau au profit des OSC, d'une grande partie de ses responsabilités en 
matière de maladies infectieuses (voir section 3.2 .20) et qu'il procède en 1984 à un 
réaménagement réglementaire des mandats des OSC (voir section 3.2.21). Cette 
délégation de responsabilités et les nouveaux mandats des ose coïncident avec le 
transfert des services directs à la population des OSC vers le niveau local des CLSC à 
partir de 1982 (voir section 3.2.17). Tout comme pour le transfert du personnel des 
unités sanitaires vers les OSC, le transfert des ressources de première ligne vers les 
CLSC s'est fait graduellement et a pris plusieurs années avant d'être complété. En 1986, 
tous les transferts vers les CLSC avaient été complétés sauf pour la région de Montréal 
métropolitain (Roy, 1987, p. 30). 
Tous ces bouleversements dans l'organisation et les mandats des ose au cours de la 
première moitié des années 80 ont généré beaucoup de morosité et d'inquiétude chez 
les professionnels des OSC. «Tant les membres des OSC que les autres intervenants 
du réseau des affaires sociales questionnent à l'heure actuelle, la capacité des ose à 
trouver les moyens nécessaires pour accomplir leur mandat. On s'interroge même en 
effet sur le rôle des OSC, sur leurs accomplissements , sur leurs approches et leurs 
activités » (Champagne et al. , 1985, p. 2-3) . En décembre 1983, plus de 350 personnes 
se réunissent à l'Hôtel Sheraton de Laval dans le cadre d'un colloque pour échanger sur 
l'avenir de la santé communautaire et des OSC. Le colloque sur le thème « Pour une 
mission en santé » est aussi appelé celui de la « Grande noirceur » à cause d'une 
importante panne de courant qui a perturbé la tenue du colloque mais aussi à cause de 
l'état d'esprit qui habitait un grand nombre de participants. Le sous-ministre adjoint à la 
santé, Guy Rivard , y fait une allocution dans laquelle il invite les OSC à performer 
davantage et à prouver leur utilité (Colloque des départements de santé communautaire, 
155 
1983, p. 42-49). Il définit les DSC à la charnière des autres composantes du réseau (p. 
45) que sont les CLSC, les CRSSS et le MAS, une charnière toutefois qui se fait 
grinçante pour ces autres composantes du réseau des Affaires sociales. 
Les tiraillements entre les DSC et ses partenaires sont rapportés non seulement par le 
sous-ministre adjoint Guy Rivard (p. 44) mais aussi dans de nombreux rapports et 
articles publiés au cours des années 80: avec les CLSC (Roy, 1987, p. 48, 107-108), les 
CRSSS (O'Neill , 1983, p. 181), la CSST {White and Renaud, 1987, p. 83-86) et même 
les centres hospitaliers d'accueil (Duperré et al., 1980). La perte importante d'effectifs, la 
remise en question du rôle des ose et les problèmes de chevauchement pourraient 
expliquer en partie la décision en Abitibi-Témiscamingue et sur la Côte-Nord, deux 
régions sociosanitaires composées d'un seul ose, de transférer les activités du ose au 
CRSSS (voir section 3.2.18). 
La délimitation territoriale des DSC a pris beaucoup de temps à se concrétiser. En fait, la 
législation ne fait référence aux territoires des ose qu'en 1983 à l'occasion des 
modifications apportées au Règlement d'application de la Loi sur la protection de la 
santé publique (voir section 3.2.20) . C'est seulement après le parachèvement du réseau 
des CLSC en 1982 que le territoire d'un DSC sera clairement défini et qu'il correspondra 
aux territoires contigus de plusieurs CLSC. L'affiliation universitaire des DSC telle que 
recommandée par le Rapport MacDonald (voir section 2.1.3) n'aura pas eu lieu. Il faut 
dire que cette recommandation du Rapport MacDonald s'appuyait sur le Rapport 
Castonguay-Nepveu (voir section 2.1.1) qui proposait trois , au plus quatre régions 
sociosanitaires, chaque région sociosanitaire étant desservie par une université doté 
d'une faculté de médecine. La création de 12 régions sociosanitaires en 1972 est venue 
brouiller les cartes sur ce point. À l'exception des 7 DSC du Montréal métropolitain, des 
4 DSC de Québec et du DSC de l'Estrie, les 20 autres DSC n'ont pas pu bénéficier d'un 
partenariat avec le milieu universitaire. Cela a sûrement nuit à l'excellence des DSC telle 
qu'imaginée par le Rapport MacDonald mais cela a sûrement aussi contribuer à creuser 
l'écart entre ces deux groupes de ose en terme d'expertise et de moyens. 
Depuis la publication du rapport Lalonde en 1974 (Lalonde, 1974; voir section 2.1.4), la 
liste des déterminants de la santé, tels que définis à la section 1.1 , n'a pas changé au 
cours des deux périodes à l'étude. Toutefois, on perçoit un changement de ton en 1984 
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avec la publication du rapport «Objectif santé» du CASF (CASF, 1984; voir section 
2.2.5) . Plutôt que de mettre l'accent sur les habitudes de vie et les comportements 
individuels, le Rapport du CASF élargit le concept de responsabilité en y intégrant les 
nombreuses contraintes qui pésent sur l'exercice de la liberté individuelle. En ciblant la 
dimension collective et environnementale des problèmes de santé, le Rapport du CASF 
met davantage l'accent sur la prévention des maladies que sur la promotion de la santé. 
Cela n'empêchera pas pour autant l'arrivée en force de la « promotion » comme mode 
privilégié d'action avec la publication en 1986 de la Charte d'Ottawa pour la promotion 
de la santé (OMS, 1986) et de « La santé pour tous : plan d'ensemble pour la promotion 
de la santé » (Epp, 1986). Une autre différence entre le Rapport Lalonde et celui du 
CASF a trait au système de soins comme déterminant de la santé. Les auteurs de 
« Objectif santé » se montrent beaucoup moins résignés aux possibilités du système de 
soins de contribuer à améliorer l'état de santé de la population. Pour le CASF, de 
nombreux efforts restent à faire pour assurer un accès égal aux soins et des services 
adéquats pour un bon nombre de maladies chroniques. L'analyse de ce déterminant, 
l'organisation des services, par les DSC avait été suggérée dès 1971 par le Rapport 
MacDonald (voir section 2.1.3) mais le gouvernement ne l'a pas retenu ni en 1972 dans 
la version originale du Règlement en vertu de la Loi sur les services de santé et les 
services sociaux (voir section 3.1.1 ), ni en 1984 dans le Règlement sur l'organisation et 
l'administration des établissements (voir section 3.2.21 ). 
Pour ce qui est des fonctions de la santé publique telles que définies à la section 2.1 , on 
note que le législateur n'a jamais utilisé le mot « surveillance » mais qu'il a plutôt parlé 
en 1973 de « faire participer les professionnels oeuvrant dans le département à des 
études sur les besoins de la population » (A.C. 3322-72, art. 4.5.2.3) et en 1984 
d'« établir et mettre à jour le profil de l'état de santé» (D. 1320-84, art. 74). Le mot 
surveillance semble avoir été utilisé pour la première fois au Québec dans le sens donné 
à la section 2.1 en 1987 lors d'un colloque sur la connaissance et la surveillance de la 
santé de la population (AHQ, 1987). Lorsque le terme « surveillance » était utilisé avant 
cette date, il était spécifique au domaine des maladies infectieuses (La plante, 1981, p. 
11) ou de celui des travailleurs exposés au bruit, à la poussière ou aux substances 
toxiques (MAS, 1978, p. 6-7). La notion de « protection » a été intégrée dans le corpus 
législatif dès 1972 en lien avec les maladies infectieuses avec l'adoption de la Loi sur la 
protection de la santé publique (L.R.Q., c. P-35; voir section 3.1.3) . Dans le Règlement 
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d'application de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (R.R.Q., c. S-5, r. 
1) et le Règlement sur l'organisation et l 'administration des établissements (R.R.Q., c. S-
5, r. 3.01 ), le législateur préfère utiliser en 1973 les mots « mise en application de 
mesure de contrôle appropriées » et en 1984 les mots « contrôle des épidémies » pour 
désigner la responsabilité du chef de ose en matière de protection. La notion de 
« prévention » a aussi été utilisée très tôt dans la législation. Elle était l'un des moyens 
d'action à la portée du ministre des Affaires sociales pour améliorer l'état de santé de la 
population, tel que stipulé au paragraphe c de l'alinéa 1 de l'article 3 de la Loi sur les 
services de santé et les services sociaux (L.R.Q., c. S-5, art. 3, al. 1(c)). L'élaboration de 
programmes dans le domaine de la prévention était aussi l'une des responsabilités du 
ministre en vertu du paragraphe a de l'alinéa 1 de l'article 2 de la Loi sur la protection de 
la santé publique (L.R.Q., c. P-35, art. 2, al. 1(a)). Dans la réglementation de 1973, la 
prévention par les ose s'est réduite à la dimension de (( services préventifs )) en 
collaboration avec les eLse avec lesquels le centre hospitalier a un contrat de services 
(A.e. 3322-72, art. 4.5.2.3, al. 1 (b)). Après le transfert des effectifs de première ligne des 
ose aux eLSe, la nouvelle réglementation de 1984 s'est contentée d'associer la 
«prévention» au contrôle des épidémies (0. 1320-84, art. 74, al. 1(3)). La terme 
« promotion » de la santé est utilisé pour la prochaine fois dans la législation québécoise 
en 1984 dans le Règlement sur l'organisation et l'administration des établissements 
(R.R.Q., c. S-5, r. 3.01) . Le mot a aussi été utilisé la même année dans le rapport du 
eASF (eASF, 1984; voir section 2.2.5) bien qu'il s'agissait d'avantage de prévention des 
maladies que de promotion de la santé. 
L'analyse des rapports et de la législation sur l'organisation et les mandats de la santé 
publique ne permet par de commenter l'évolution des domaines d'intervention de la 
santé publique. Pour identifier les dossiers qui ont été priorisés par les OSe ou le MAS 
en matière de santé publique, il faudrait procéder à une analyse de l'ensemble des 
documents publiés par les ose et la Direction des services communautaires du MAS 
ainsi qu'à une analyse de leur budget d'opération. Il n'est donc pas possible de 
déterminer si l'intégration des unités sanitaires dans des ose rattachés à des centres 
hospitaliers n'a été qu'un transfert de personnel ou si elle s'est effectuée dans un cadre 
qui a permis le développement de nouveaux domaines d'intervention. 
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L'intégration de la santé publique au système de soins repose sur un principe 
communément accepté, c'est-à-dire la nécessité de rapprocher la prévention de la 
médecine clinique. Toutefois, cette intégration au sein des centres hospitaliers ne 
semble pas avoir eu le succès escompté. Cinq raisons sont invoquées par Champagne 
et al. (1985, p. 3) pour expliquer cet échec : « premièrement, la pénurie de ressources 
humaines compétentes a sûrement joué un rôle de première importance dans l'évolution 
des DSC. En effet, le personnel recruté des unités sanitaires était pour sa part peu 
habitué, incliné ou habilité à accomplir les nouvelles fonctions de santé communautaire. 
De plus, il y avait de toute façon très peu de personnel formé en ce sens. 
Deuxièmement, le mandat confié aux DSC était peu défini. D'une certaine façon, 
l'évolution des DSC s'est faite en symbiose avec l'évolution du concept même de santé 
communautaire et de ses pratiques et outils. Troisièmement, bien des DSC ont dû 
suppléer à l'absence de CLSC. Certains pensent en effet que cette provision directe de 
services a pu freiner les ose dans l'accomplissement de leur mandat propre. 
Quatrièmement, l'introduction de la santé communautaire s'est faite dans des contextes 
organisationnels différents tant par leur vocation (centres hospitaliers ultraspécialisés, 
universitaires, pédiatriques, etc.) que par leur taille, leur tradition, leur orientation et leur 
réceptivité. Finalement, l'environnement des centres hospitaliers désignés (CH-DSC) 
diffère sur plusieurs plans (présence d'autres centres hospitaliers de courte durée, 
présence de CLSC, degré d'intégration dans la communauté, etc.)». Mais parmi toutes 
ces raisons, le développement très lent du réseau des CLSC est central pour 
comprendre la séquence des décisions législatives et réglementaires prises par le 
gouvernement du Québec au cours de cette première phase de l'histoire contemporaine 
de la santé publique, phase que la Commission Rochon qualifiait à juste titre de 
« période de suppléance » (CESSSS, 1988, p. 192). Mais ce développement très lent, 
on le doit en grande partie aux CLSC eux-mêmes qui ont refusé le projet de 
parachèvement soumis par le ministre des Affaires sociales à la Fédération des CLSC 
du Québec en mars 1976 (Roy, 1987, p. 21-22). Le gouvernement du Parti Libéral avait 
pris position pour le rapport majoritaire de l'Équipe Bilan (Champoux et al. , 1975; voir 
section 2.1 .7) mais les CLSC restaient attachés à l'action communautaire telle que 
proposée par les auteurs du rapport minoritaire (Alary et Lesemann, 1975). Le nouveau 
gouvernement du Parti Québécois élu en novembre 1976 a donc hérité d'un projet 
inachevé et il faudra attendre au lendemain du référendum de 1980 pour qu'une 
politique pour le parachèvement du réseau soit imposée aux CLSC en avril 1981 (voir 
159 
section 2.2.4) et que le mandat de coordonner le transfert des ressources de première 
ligne des ose vers les eLse soit confié aux eRSSS (voir section 3.2.17). 
En décembre 1985, un nouveau gouvernement est formé par le Parti Libéral du Québec. 
Son arrivée au pouvoir suit d'importantes modifications législatives et réglementaires 
tant au niveau de la déclaration des maladies infectieuses, des mandats des ose, qu'en 
matière de santé et sécurité au travail. Mais il se retrouve aussi avec un ministère de la 
Santé et des Services sociaux qui s'est considérablement déresponsabilisé, des 
laboratoires avec des mandats nationaux rattachés à des instances sous-régionales et 
un réseau de 32 ose composé d'un personnel démotivé et inquiet. Une nouvelle phase 
de l'histoire contemporaine est en cours mais, comme il est dit lorsque le temps nous 
manque ou qu'il se fait tard , « cela est une autre histoire ». 
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l'hôpital Chashasipich de Fort George, (20 avril 1978) non publié dans la Gazette 
officielle du Québec 
Arrêté en conseil 2722-78 : Modification à l'arrêté en conseil numéro 4453-75 du 1er 
octobre 1975 et modifié par les arrêtés en conseil numéro 4183-77 du 7 décembre 
1977 et numéro 223-78 du 1er février 1978, (30 août 1978) non publié dans la 
Gazette officielle du Québec 
Arrêté en conseil 236-79 : Entrée en vigueur de la Loi modifiant la Loi sur les services de 
santé et les services sociaux et d'autres dispositions législatives (projet de loi 
numéro 103 de 1978) , (1979) G.O. Il , 1681 
Arrêté en conseil 552-79 : Approbation d'une entente entre le ministre des Affaires 
sociales et l'Association des chirurgiens-dentistes du Québec devant entrer en 
vigueur le 9 avril 1979, (28 février 1979) non publié dans la Gazette officielle du 
Québec 
Arrêté en conseil 1020-79 : Délimitation du territoire de la région 1 OA et l'institution d'un 
conseil de la santé et des services sociaux dans la région, (11 avril 1979) non 
publié dans la Gazette officielle du Québec 
Arrêté en conseil 1697-79 : Modifications à la délimitation du territoire de certains 
conseils de la santé et des services sociaux, (13 juin 1979) non publié dans la 
Gazette officielle du Québec 
Arrêté en conseil 2046-79 : Entrée en vigueur de l'exemplaire de l'édition reliée et de 
l 'édition sur feuilles mobiles des Lois refondues , (11 juillet 1979) non publié dans la 
Gazette officielle du Québec 
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Arrêté en conseil 2594-79 : Modification à l 'arrêté en conseil numéro 4453-75 du 1er 
octobre 1975 modifié par les arrêtés en conseil numéros 4183-77 du 7 décembre 
1977, 223-78 du 1er février 1978 et 2722-78 du 30 août 1978, (19 septembre 1979) 
non publié dans la Gazette officielle du Québec 
Arrêtés ministériels (par ordre chronologique) 
Arrêté ministériel , 13 mai 1982 : Détermination des territoires insuffisamment pourvus de 
professionnels de la santé, (1982) 114 G.O. Il , 2257 
Arrêté ministériel 85-02 : Détermination par le ministre des Affaires sociales des 
territoires insuffisamment pourvus de professionnels de la santé, (1985) 117 G.O. 
Il , 2595 
Arrêté ministériel 89-04 : Modification à l'arrêté ministériel 85-02 du 1er mai 1985 
déterminant la liste des territoires insuffisamment pourvus de professionnels de la 
santé, (1989) 121 G.O. Il , 5243 
Arrêté ministériel 92-01 : Liste des territoires insuffisamment pourvus de professionnels 
de la santé, (1992) 124 G.O. Il , 1121 
Arrêté ministériel 96-07 : Remplacement de certains arrêtés ministériels, (1996) 129 
G.O. Il , 914 
Proclamations (par ordre chronologique) 
Proclamation concernant l'entrée en vigueur de la Loi sur les services de santé et les 
services sociaux (chapitre 48 des Lois de 1971) , (1972) 104 G.O. Il , 5156 
Proclamation concernant l'entrée en vigueur de la Loi sur la protection de la santé 
publique (chapitre 42 des lois de 1972) , (1973) G.O. Il , 503 
Proclamation concernant l'entrée en vigueur de la Loi modifiant la Loi sur les services de 
santé et les services sociaux (Projet de loi 41 des lois de 1974) , (1975) G.O. Il , 111 
181 
Proclamation concernant l 'entrée en vigueur de la Loi abrogeant la Loi des unités 
sanitaires (chapitre 58 des lois de 1975) , (1976) G.O. Il , 2635 
Proclamation concernant l 'entrée en vigueur de la Loi sur les services de santé et les 
services sociaux (projet de loi numéro 10 de 1977), (1978) G.O. Il , 77 
Proclamation concernant l'entrée en vigueur de la Loi modifiant la Loi sur les services de 
santé et les services sociaux et d'autres dispositions législatives (projet de loi 
numéro 103 de 1978) (1979) G.O. Il , 1681 
Proclamation concernant l 'entrée de l'exemplaire de l 'édition reliée et de l'édition sur 
feuilles mobiles des Lois refondues, (1979) G.O. Il , 5985 
Proclamation concernant l'entrée en vigueur de certains articles de la Loi sur la santé et 
la sécurité du travail (1979, chapitre 63) , (1980) 112 G.O. Il , 1721 
Proclamation concernant l'entrée en vigueur de certains articles de la Loi sur la santé et 
la sécurité du travail (1979, chapitre 63) , (1981) 113 G.O. Il , 95 
Proclamation concernant l'entrée de vigueur de la Loi sur le régime de négociation des 
conventions collectives dans les secteurs public et parapublic (1985, chapitre 12), 
(1985) G.O. Il , 5122 
Décrets (par ordre chronologique) 
Décret 639-80 : Entrée en vigueur de certains articles de la Loi sur la santé et la sécurité 
du travail (1979, chapitre 63) , (13 mars 1980) non publié dans la Gazette officielle 
du Québec 
Décret 3995-80 : Entrée en vigueur de certains articles de la Loi sur la santé et la 
sécurité du travail (1979, chapitre 63) , (22 décembre 1980) non publié dans la 
Gazette officielle du Québec 
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Décret 87 4-81 : Entrée en vigueur du contrat type visé au deuxième paragraphe de 
l'artiste 107 de la Loi sur la santé et la sécurité du travail (L.Q. 79, c. 63) , (11 mars 
1981) non publié dans la Gazette o,fficielle du Québec 
Décret 1493-81 : Désignation toponymique des régions administratives (05) et (08) , (3 
juin 1981) non publié dans la Gazette officielle du Québec 
Décret 1281-82 : Règlement sur les services de santé au travail, (1982) G.O. 2, 2383 
Décret 1258-82 : Intégration du Laboratoire de santé publique à l'Hôpital Saint-Luc, (26 
mai 1982) non publié dans la Gazette officielle du Québec 
Décret 273-83 : Cession du Laboratoire de santé publique de Ste-Anne-de-Bellevue à la 
Corporation de l'Hôpital St-Luc, (17 février 1983) non publié dans la Gazette 
officielle du Québec 
Décret 7 48-83 : Règlement modifiant le Règlement sur les services de santé au travail, 
(1983) 115 G.O. Il , 1937 
Décret 882-83 : Règlement sur la rémunération des directeurs généraux et des cadres 
supérieurs et intermédiaires des conseils régionaux, des établissements publics et 
des établissements privés, (1983) 115 G.O. Il , 2032 
Décret 975-83 : Règlement modifiant le Règlement d'application de la Loi sur la 
protection de la santé publique, (1983) 115 G.O. Il , 2441 
Décret 1320-84 : Règlement sur l'organisation et l'administration des établissements, 
(1984) 116 G.O. Il , 2745 
Décret 1894-84 : Règlement modifiant le Règlement d'application de la Loi sur la 
protection de la santé publique, (1984) 116 G.O. Il , 4357 
183 
Décret 2351-84 : Règlement sur la nomination et la rémunération des directeurs des 
services professionnels et des chefs de département de santé communautaire 
dans les centres hospitaliers, (1984) 116 G.O. Il , 5428 
Décret 362-85 : Règlement modifiant le Règlement sur les services de santé au travail, 
(1985) 117 G.O. Il , 1567 
Décret 1157-85 : Entrée de vigueur de la Loi sur le régime de négociation des 
conventions collectives dans les secteurs public et parapublic (1985, chap. 12) , (19 
juin 1985) non publié dans la Gazette officielle du Québec 
Décret 2495-85 : Règlement modifiant le Règlement sur la nomination et la rémunération 
des directeurs des services professionnels et des chefs de département de santé 
communautaire dans les centres hospitaliers, (1985) 117 G.O. Il , 6798 
Décret 1557-87 : Règlement modifiant le Règlement d'application de la Loi sur la 
protection de la santé publique, (1987) 119 G.O. Il , 6073 
Décret 1229-88 : Règlement modifiant le Règlement sur la nomination et la rémunération 
des directeurs des services professionnels et des chefs de département de santé 
communautaire dans les centres hospitaliers, (1988) 120 G.O. Il , 4674 
Décret 80-91 : Règlement modifiant le Règlement sur la nomination et la rémunération 
des directeurs des services professionnels et des chefs de département de santé 
communautaire dans les centres hospitaliers, (1991) 123 G.O. Il , 1142 
Décret 761-92 : Règlement modifiant le Règlement sur la nomination et la rémunération 
des directeurs des services professionnels et des chefs de département de santé 
communautaire dans les centres hospitaliers, (1992) 124 G.O. Il , 3788 
Décret 1390-93 : Règlement modifiant le Règlement sur la nomination et la rémunération 
des directeurs des services professionnels et des chefs de département de santé 
communautaire dans les centres hospitaliers, (1993) 125 G.O. Il , 7162 
184 
Décret 848-96 : Programme relatif à la rémunération des dentistes oeuvrant dans une 
Direction régionale de la santé publique, (1996) 128 G.O. Il , 4433 
Lois fédérales 
Loi sur les aliments et les drogues, L.R.C (1985) , c. F-27 
Loi constitutionnelle de 1867, 30 & 31 Vict. , R-U. , c. 3 
Loi sur les dispositifs émettant des radiations, L.R.C (1985), c. R-1 
Loi sur les produits antiparasitaires, L.C. 2002, c. 28 
Loi sur les produits dangereux, L.R.C (1985), c. H-3 
Loi sur la quarantaine, L. R. C ( 1985), c. Q-1 
Loi sur le tabac, L. C. 1997, c. 13 
Statuts refondus du Québec (par ordre alphabétique) 
Loi des établissements industriels et commerciaux, S.R.Q., 1964, c. 150 
Loi de l'hygiène publique, S.R.Q. , 1964, c. 161 
Loi des maladies vénériennes, S.R.Q., 1964, c. 168 
Loi relative à la tuberculose et à la mortalité infantile dans la province, S. R. Q., 1941 , c. 
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Loi des unités sanitaires, S.R.Q. , 1964, c. 162 
Lois refondus du Québec (par ordre alphabétique) 
Loi sur les accidents de travail, L.R.Q., c. A-3 
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Loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles, L.R.Q ., c. A-3.001 
Loi sur l'Administration régionale crie, L.R.Q., c. A-6.1 
Loi sur les autochtones cris, inuit et naskapis, L.R.Q., c. A-33.1 
Loi sur le Conseil régional de zone de la Baie James, L.R.Q., c. C-59.1 
Loi sur l'assurance automobile, L.R.Q., c. A-25 
Loi sur l'assurance-maladie, L.R.Q., c A-29 
Charte de la langue française , L.R.Q ., c. C-11 
Charte des droits et libertés de la personne, L.R.Q. , c. C-12 
Code civil du Bas Canada 
Code de la route L.R.Q., c. C-24 
Code des professions, L.R.Q., c. C-26 
Code du travail, L.R.Q. , c. C-27 
Loi sur les coroners, L.R.Q., c. C-68 
Loi des établissements industriels et commerciaux, L. R. Q., 1977, c. E-15 
Loi sur l'indemnisation des victimes d'amiantose ou de silicose dans les mines et les 
carrières, L.R.Q., 1-7 
Loi médicale, L.R.Q. , c. M-9 
Loi sur Je ministère de l'Environnement, L.R.Q. , c. M-15.2 
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Loi sur le ministère des Affaires sociales, L.R.Q., c. M-23 
Loi sur la recherche des causes et des circonstances de décès, L.R.Q., c. R-0.2 
Loi sur la refonte des lois et règlements, L.R.Q., c. R-3 
Loi sur le régime de négociation des conventions collectives dans les secteurs public et 
parapublic, L.R.Q. , c. R-8.2 
Loi sur la santé et la sécurité du travail, L.R.Q ., c. S-2.1 
Loi sur les services de santé et les services sociaux, L.R.Q., c. S-5 
Loi sur les produits agricoles, les produits marins et les aliments, L.R.Q., c. P-29 
Loi sur/a protection de /a jeunesse, L.R.Q. , c. P-34 
Loi de la protection de la santé publique, L.R.Q., c. P-35 
Loi sur les produits laitiers et leurs succédanés, L.R.Q., c. P-30 
Loi de la qualité de l'environnement, L.R.Q. , c. Q-2 
Loi sur les villages cris et le village naskapi, L.RQ., c. V-5.1 
Loi sur les villages nordiques et l'Administration régionale Kativik, L.R.Q ., c. V-6.1 
Lois annuelles du Québec (par ordre chronologique) 
Loi des unités sanitaires, S.Q. 1933, c. 74 
Loi des maladies vénériennes, S. Q. 1941 , c. 55 
Loi sur les coroners, L. Q. 1966-1967, c. 19 
187 
Loi de l'assurance-maladie, L.Q. 1970, c. 37 
Loi sur le ministère des affaires sociales, L.Q. 1970, c. 42 
Loi sur les services de santé et les services sociaux, L.Q. 1971 , c. 48 
Loi concernant les unités sanitaires, S. Q . 1933, c. 7 4 
Loi de la protection de la santé publique, L. Q . 1972, c. 42 
Loi modifiant la Loi des unités sanitaires, L. Q . 1972, c. 43 
Loi de la qualité de l'environnement, L. Q . 1972, c. 49 
Code des professions, L.Q. 1973, c. 43 
Loi médicale, L.Q. 1973, c. 46 
Loi modifiant la Loi sur les services de santé et les services sociaux, L. Q . 197 4, c. 42 
Charte des droits et libertés de la personne, L.Q. 1975, c. 6 
Loi modifiant la Loi des accidents de travail et la Loi sur l'indemnisation des victimes 
d'amiantose ou de silicose dans les mines et les carrières et modifiant de nouveau 
la Loi de la Commission des Affaires sociales, L.Q. 1975, c. 55 
Loi abrogeant la Loi des unités sanitaires, L.Q. 1975, c. 58 
Loi modifiant la Loi de la protection de la santé publique, L.Q. 1975, c. 63 
Loi modifiant le Code de la route , L.Q. 1976, c. 35 
Charte de la langue française , L.Q. 1977, c. 5 
Loi sur la protection de la jeunesse, L.Q. 1977, c. 20 
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Loi sur l'assurance automobile, L.Q. 1977, c. 68 
Loi modifiant la Loi sur la qualité de l'environnement, L.Q. 1978, c. 64 
Loi modifiant la Loi sur les services de santé et les services sociaux, L.Q. 1977, c. 48 
Loi modifiant la Loi sur les services de santé et les services sociaux et d'autres 
dispositions législatives, L.Q. 1978, c. 72 
Loi concernant les villages nordiques et l 'Administration régionale Kativik, L.Q. 1978, c. 
87 
Loi concernant les villages cris, L. Q. 1978, c. 88 
Loi de l'Administration régionale crie , L.Q. 1978, c. 89 
Loi constituant le Conseil régional de zone de la Baie James, L.Q. 1978, c. 90 
Loi concernant les autochtones cris et inuit, L. Q. 1978, c. 97 
Loi sur le ministère de l'Environnement, L.Q. 1979, c. 49 
Loi sur la santé et la sécurité du travail, L.Q. 1979, c. 63 
Loi modifiant diverses dispositions législatives dans le domaine de la santé et des 
services sociaux, L.Q. 1981 , c. 22 
Loi sur la recherche des causes et des circonstances de décès, L.Q. 1983, c. 41 
Loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles, L.Q. 1985, c. 6 
Loi sur le régime de négociation des conventions collectives dans les secteurs public et 
parapublic, L.Q. 1985, c. 12 
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Loi modifiant diverses dispositions législatives concernant les affaires sociales, L. Q . 
1985, C. 23 
Projets de lois (par ordre chronologique) 
Loi de la fluoration des eaux de consommation, Projet de loi 31 (adoption en première 
lecture le 19 juin 1972), 3e session , 29e Législature (Québec) 
Loi de l 'organisation des services de santé et des services sociaux, Projet de loi 65 
(adoption en première lecture le 10 décembre 1971 ), 2e session , 29e Législature 
(Québec) 
Règlements refondus du Québec (par ordre alphabétique) 
Règlement d'application de la Loi sur la protection de la santé publique, R.R.Q., c. P-35, 
r. 1 
Règlement d'application de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, 
R.R.Q., c. S-5, r. 1 
Règlement sur la nomination et la rémunération des directeurs des services 
professionnels et des chefs de département de santé communautaire dans les 
centres hospitaliers, R.R.Q., c. S-4.2, r. 7 
Règlement sur la qualité de l 'eau potable, R. R. Q., c. Q-2, r. 18.1.1 
Règlement sur la rémunération des directeurs généraux et des cadres supérieurs et 
intermédiaires des conseils régionaux, des établissements publics et des 
établissements privés, R.R.Q., c. S-4.2, r. 6 
Règlement sur les services de santé au travail, R.R.Q., c. S-2.1 , r. 20.1 
Règlement sur l'organisation et l'administration des établissements, R.R.Q., c. S-5, r. 
3.01 
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Règlements annuels du Québec (par ordre chronologique) 
Règlement en vertu de la Loi sur la protection de la santé publique, (1974) 106 G.O. Il, 
1827 
Règlement en vertu de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, (1972) 
104 G.O. Il , 10566 
Règlement modifiant le Règlement d'application de la Loi sur la protection de la santé 
publique, (1983) 115 G.O. Il , 2441 
Règlement modifiant le Règlement d'application de la Loi sur la protection de la santé 
publique, (1984) 116 G.O. Il, 4357 
Règlement modifiant le Règlement en vertu de la Loi sur les services de santé et les 
services sociaux, (1973) 105 G.O. Il, 5451 
Règlement modifiant le Règlement en vertu de la Loi sur les services de santé et les 
services sociaux, (1978) G.O. Il , 1615 
Règlement modifiant le Règlement en vertu de la Loi de la protection de la santé 
publique, (1976) 108 G.O. Il , 5691 
Règlement modifiant le Règlement sur la nomination et la rémunération des directeurs 
des services professionnels et des chefs de département de santé communautaire 
dans les centres hospitaliers, (1985) 117 G.O. Il , 6798 
Règlement modifiant le Règlement sur les services de santé au travail, (1983) 115 G.O. 
Il , 1937 
Règlement modifiant le Règlement sur les services de santé au travail, (1985) 117 G.O. 
Il , 1567 
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Règlement sur la nomination et la rémunération des directeurs des services 
professionnels et des chefs de département de santé communautaire dans les 
centres hospitaliers, (1984) 116 G.O. Il, 5428 
Règlement sur la qualité de l 'eau potable, (1984) 116 G.O. Il , 2123 
Règlement sur la rémunération des directeurs généraux et des cadres supérieurs et 
intermédiaires des conseils régionaux, des établissements publics et des 
établissements privés, (1983) 115 G.O. Il , 2032 
Règlement sur les services de santé au travail, (1982) 114 G.O. Il , 2383 
Règlement sur l'organisation et l'administration des établissements, (1984) 116 G.O. Il , 
2745 
Projets de règlement du Québec (par ordre chronologique) 
Projet de règlement modifiant le Règlement en vertu de la Loi sur la protection de la 
santé publique, (1976) 108 G.O. Il , 2463 
Projet de règlement sur l'eau destinée à la consommation humaine, (1983) 115 G.O. Il , 
2996 
Projet de règlement sur l'organisation et l'administration des établissements, (1983) 115 
G.O. Il, 3693 
Décisions du Conseil du trésor 
C. T. 136961 : La décentralisation et le transfert au réseau des Affaires sociales du 
Laboratoire de santé publique (Réf. : 225-1 ), (21 décembre 1981) non publiée dans 
la Gazette officielle du Québec 
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Circulaires administratives du MAS (par ordre chronologique) 
Circulaire 169-73 : Transfert du personnel au Centres locaux de services communau-
taires, (31 octobre 1973) 
Circulaire INF-33-1975 : Médication requise pour les malades tuberculeux, (11 mars 
1975) 
Circulaire INT-53-1975 : Les soins dentaires au Québec, (27 avril1975) 
Circulaire INF-147-1975: Transfert d'unités mobiles de dépistage radiologique dans les 
départements de santé communautaire de Lévis et de Saint-Jérôme, (3 novembre 
1975) 
Circulaire 1 NT -27-1976 : Création du Comité de la santé dentaire du Québec, (26 février 
1976) 
Circulaire INF-135-1976 : Rapport d'activité, pour l'année 1975, du Laboratoire de 
toxicologie du Centre régional de toxicologie, (26 août 1976) 
Circulaire INF-35-1977 : Décentralisation des activités du ministère des Affaires sociales, 
(24 mars 1977) 
Circulaire INF-37-1977: Transfert des responsabilités du paiement des médecins à 
partir du 1er avril 1977, (28 mars 1977) 
Circulaire INF-47-1977 : Transfert de la responsabilité administrative du paiement des 
médecins, (13 avril 1977) 
Circulaire INF-81-1977 : Rémunération des directeurs des services professionnels et des 
chefs de département de santé communautaire, (6 juin 1977) 
Circulaire INF-1 06-1977 : Lutte contre les maladies transmissibles sexuellement, (29 
août 1977) 
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Circulaire INF-126-1977 : Dépistage radiologique de la tuberculose par unités mobiles 
de radiologie , (27 octobre 1977) 
Circulaire INF-145-1977 : Transfert de la responsabilité administrative du paiement des 
médecins, (19 décembre 1977) 
Circulaire 42-50-03 : Entente entre le Ministère des Affaires sociales et l'Association des 
chirurgiens dentistes du Québec, (4 mai 1979) 
Circulaire 77 -40-02A : Tuberculose - Dépistage par unités mobiles de radiologie , (24 
juillet 1980) 
Circulaire 43-00-08 : Rémunération des directeurs des services professionnels et des 
chefs de département de santé communautaire, (18 août 1980) 
Circulaire 1982-076 : Transferts d'effectifs affectés à la réalisation des programmes 
socio-sanitaires de première ligne, (21 juillet 1982) 
Circulaire 1982-092 : Collaboration entre les C.R.S.S.S. et les C.H.(D.S.C.), (20 
septembre 1982) 
Circulaire 1982-099 : Rémunération des directeurs des services professionnels et des 
chefs de département de santé communautaire, (29 septembre 1982) 
Circulaire 1982-115 : Aide aux familles exposées à la mousse isolante d'urée-
formaldéhyde (M .I.U.F.) , (23 décembre 1982) 
Circulaire 1987-002 : Éléments concernant l'organisation du réseau anti-poison, (5 
février 1987) 
Jurisprudence (par ordre chronologique) 
Chef Robert Kanatewat c. S.E.B.J. et Procureur général du Canada, C.S. Montréal, 
dossier no 5-04841-72, 15 novembre 1973, infirmé en appel : Société de 
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Développement de la Baie James et autres c. Chef Robert Kanatewat et autres, 
(1975) C.A. 166 (permission d'appeler en Cour suprême refusée le2 avril1974) . 
Procureur général du Québec c. Lapierre, [1983] C.A. 631 
Lapierre c. Procureur général du Québec, [1985]1 R.C.S. 241 
Lapierre c. Procureur général du Québec, [1979] C.S. 907 
Protocoles d'entente (par ordre chronologique) 
Protocole d'entente relatif au transfert du personnel des unités sanitaires signé entre 
l'Hôpital de Chicoutimi et le Syndicat des fonctionnaires du Gouvernement du 
Québec, (2 octobre 1973) 
Protocole d'entente relatif à la prévention et au contrôle des taxi-infections alimentaires 
signé entre le MAPAQ et le MAS, (19 avril 1973) 
Protocole d'entente relatif au transfert du personnel des unités sanitaires signé entre le 
Centre hospitalier de Verdun et le Syndicat professionnel des diététistes du 
Québec, (8 mars 1975) 
Protocole d'entente relatif au transfert de responsabilité du paiement des médecins en 
établissement signé entre le MAS et la Fédération des médecins omnipraticiens du 
Québec, (1 er septembre 1976) 
Protocole d'entente relatif au transfert de responsabilité du paiement des médecins en 
établissement signé entre le MAS et la Fédération des médecins spécialistes du 
Québec, (4 novembre 1976) 
Protocoles d'entente relatifs à l'intégration du personnel du service de santé de la ville 
de Montréal au sein des quatre départements de santé communautaire de son 
territoire (28 avril 1978) 
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Protocole d'entente relatif au transfert de responsabilité du paiement des dentistes en 
établissement signé entre le MAS et l'Association des chirurgiens-dentistes du 
Québec, (9 avril 1979) 
Contrat type relatif aux ententes spécifiques entre la Commission de la santé et de la 
sécurité du travail et les centres hospitaliers ayant un département de santé 
communautaire aux fins de la mise en application des programmes de santé, (11 
mars 1981) 
Contrat spécifique entre la Commission de la santé et de la sécurité du travail les 
centres hospitaliers ayant un département de santé communautaire pour les 
entreprises du groupe prioritaire 1, (20 août 1982) 
Protocole d'entente relatif au transfert de professionnels oeuvrant au LSPQ à l'Hôpital 
Saint-Luc signé par l'Hôpital Saint-Luc, le ministère de la Fonction publique du 
Québec, le ministère des Affaires sociales, le Syndicat des professionnels du 
Gouvernement du Québec, (22 octobre 1982) 
Protocole d'entente relatif au transfert du mandat et du personnel du département de 
santé communautaire du centre hospitalier régional Baie-Cerneau au Conseil 
régional de la santé et des services sociaux de la Côte-Nord, (3 décembre 1982) 
Contrat spécifique entre la Commission de la santé et de la sécurité du travail les 
centres hospitaliers ayant un département de santé communautaire pour les 
entreprises du groupe prioritaire Il , ( 16 juin 1983) 
Protocole d'entente relatif au transfert du mandat et du personnel du département de 
santé communautaire du centre hospitalier Rouyn-Noranda au Conseil régional de 
la santé et des services sociaux de l'Abitibi-Témiscamingue, (23 septembre 1983) 
Protocole d'entente relatif à l'enquête Santé Québec signé entre le MAS et l'Association 
des directeurs de ose, (4 juillet 1985) 
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AU PERSqNNEL DES UNITES SANITA IRES 
Le.développement des programmes de santé commu-. nautaire représente une dimension importante de l'action que ·nous avons entreprise. Il se conc~étisera d' a:i,lleurs dans 
.l'établissement prochain de 31 départements de médecine sociale et préventivè dans autant de centres hospitaliers. La liste de ces centres, que j'annexe, trouve son origine dans le projet -de · règlemen~ de la loi 65. Il se concrétisera aussi ·par le déve-lqppement: progressif d'un réseau de· centres locaux de services communautaires qui dispenseront à la populat~on les soins consi-dérés de premiè~e ligne, dans une optique communautaire .. 
. 
· Cette évolution n'est pas sans :i,ntéresser et impliquer au plus haut point le personnel de nos unités sani-taires. La s~té connnunautaire, en effet, est un concept qui .. englob~ c~lui de prévention bien qu'elle 11:e s'y limite évidem-m:ent pas. C'est dire que notre souci d'intégrer vos efforts à . ceux. des équipes que nous voulons . mettre en place' voire même de lesconsidérer pierre d'assise dece~ équipes, laisse entre-: voir la fusion progressive de vos services. 
· ·. L'inquiétude que peut sus ci ter chez certains une telle intégration est -naturelle; pour ma part,, mes préoccupations à cet égard sont moins vives qu'elles ne .l'étaient ~uparavant. Il m'apparaît de plus en plus normal, en effet,. que les res.ponsa-bili'tés ass~ées par les unités sanitaires dans des circonstance~ .· de pl~s en plus difficiles débouchent finalement sur un milieu · plus global où elles contribueront à assurer une gamme de serviçes complets dans une perspective multidisciplinaire. · Et coiii!Ji.e la · prévention demeure l'accent premier de notre démarche, le personnel des unités aura l'opportunité de devenir en plusieurs endroits le noyau à partir duquel les nouvelles structures verront le jour. Il pourra aussi sensibïliser le mili2u entier -aux préoccupations pour lesquelles i.1 se dépense depuis· toujours. 
- 9 7 -
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Au plan concre t , c ' est dire que l e personnel des linités sanitaires sera également appelé à v enir épauler deux types de r essources : le département de médec ine sociale et pré-ventive en milieu hospitalier, et le centre local de services com-munautair es . C' est cependaht surtout au niveau du centre local que nous prévoyons l ' adhésion de la plupart des unités: ne seront appelées en effet à joindre leurs efforts au milieu hospitalier que -les uni tés dont :·une certaine proximité jointe aux aspirations du personnel, ainsi qu'au besoin d'épauler spécifiqu~ment un dé-partement naissant de médecine sociale et préventive, le justifie-ra~ 
Il est normal, vous le comprendrez, que nous voulions aussi privtlégier le~ .centres locaux de services commu-nautaires et les -faire profiter de votre apport. C'est dans ces ç~htres, en effet, qu'une nouvelle phiiosophie de distrihtl;tion d'es ~ soills prendra tout son sens et que se concrétis_era vraiment la r~forme amorcée. Et, qans cette optique, vous serez ainsi pour b~aucoup les artisans de la réforme. Le. minîst~re; au fond, ré-a:l:-ise qu'il ne saurait agir à· vide: · il doit s'appuyer sur les ressources en place et, au plan des services de premi~re ligne, 
. -nous ne SOI)l!IleS pas sans nous méprendre sur le sens de Votre présen.-
-Cé.· Vous vous interrogez sans doute aussi slir le- stade où nous en sormnes rendus· dans le développement des centres locaux de services 
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cortnnunp.utaires .: j'~exe, en réponse, la liste des ?:1.. .endroits ../ où nous en avons présentement autorisé la création. 
: - ·.~~ .·•. l' ~-.. -::~ Au plan personnel, le passage - ~ ~ :l.'.un-· ou:,J.,_'. àutre . milieu n'affecter a pas vos droits acquis et _ x:i.~~'-i-~~pâ:s_:_Çi_ ~_i.ID.:i)act ... négatif sur -vos con di ti ons de• travail ou votre sécurité !d'emploi. :. Nous verrons en collaboration avec vos syndicats;·_- le cas échéant; ' à·· nous assurer que_ tel est bien le cas. La démarche · que - ~ous avons sui vie dans le cas des infirmières qui oeuvraient en ·santé scolaire, d'ailleurs, témoigne de notre attitude. Au fur étr à mesure que no~ tre action se précisera, nous en ferons d'ailleurs part à ceux ou celles d'entre vous qui s'Y troùveront nnpliqués et rious ménage-rons dès · rencontr.es et· des modes de participation appropriés. Nous Q.oimerons aussi. des renseignements complets sur les structures aux-quelles il s'associera et le moyen de se faire entendre. 
Si une conclusion se _dégage de mon -message, du moins pour moi, c'est à- quel point il nous faut ·. compter sur vous pour mener 
à bien un volet important de nos politiques . Nous pourrons . bien 
sûr réaliser de tou t e façon un nouveau cadre d t action .. et l 1 implari-
ter, mais sa vraie présence et sa ·vraie raison d 1 être ne s t articu...: 
leront que dans la mesure où ceux appelés à y oeuvrer y donneront 
leur pleine adhésion. Votre contribution ne sera donc· pas étran-
gère à notre réussite, et nous en sol!JI1les conscients . 
Ministère 
du Co n seil exécutif 
~a Québec a~ 
·:,..,.," 
Secrétariat général 
Monsieur Gilles Lavoie 
4270, rue de Mentana 
Montréal (Québec) H2J 382 
Québec, le 25 février 2005 
, Objet : Votre demande .en vertu de la Loi sur l'accès aux documents des 
organismes publics et sur la protection des renseignements personnels (L.R.Q., c. A-2.1) 
Monsieur, 
Pour donner suite à votre demande d'accès du 24 février 2005, nous vous informons que le ministère du Conseil exécutif ne détient aucune décision concernant la fluoration de l'eau" qui aurait été prise par le Conseil des ministres le 9 novembre 1977. 
Par ailleurs, la décision 87-321 du 2 décembre 1987 relative au même sujet n'est pas accessible en vertu des dispositions de l'article 30 de la Loi sur l'accès. 
Vous trouverez ci-joint l'avis relatif au recours prévu par le chapitre V de la Loi sur l'accès aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements personnels. 
Veuillez agréer, Monsieur, l'expression de nos sentiments les meilleurs. 
p. j . 
835, boulevard René-Lévesque ESt, RC-05 
Québec (Québec) Gl A 184 
T~l~nhnno IA1R\ r::A t: n>cA 
Alain Lauzier 
Secrétaire adjoint et responsable de 
l'accès aux documents et de la 
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3~88 Débats de l 'Assemblée nation
ale 
Nous avons indiqué à ce comité, composé de . M. 
Lazure: M. le Président, il est exact que j 
quatre part ie!; - et le ministère y est à titre d'ob- dem
andé autant que possible aux bénéficiaires 
se rva teur - que nous fa vorisions une répartition r
etarder à jan vi er. Tout le monde connaît l ' h~ 
plus c la ire des tâches entre les trois CSS. Je vous d
e décembre ici à l'Assemblée et je répète 
rappell e que dans tou tes les autres régions du n
'ai pas encore reçu le rapport et qu'il ii. 
Québec il n'y a qu 'un seu l cen tre de servi ces so- .que
stion du tout de meUre ce rapport en 
ciaux pour toute la région. -Dans la région de c
ation durant la période de décembre ou du 
Montréal, on a fait , à tort ou à raison à l 'époque, de j~vier, 
durant la ·période des Fêtes. Je 
un cas pa rt icu lier et on a créé trois centres de ser- q
ue res bénéficaires peuvent ètre en toute 
vices sociaux avec les avantages et les inconvé- té
. Nous ne réagirons pas au rapport avant q(j 
nients que cela comporte. Ce que nous recher- j'aie rencontr
é les bénéficiaires en janvier. ;1! 
chans , autant que possible, c'es t une division ter-
· 
r itor iale qu i, en gros. va respecter en même temps 
Le Président: M. le député de Rimouski. 
ce que vous appelez la division · socioculturelle, à 
savoi r que dans un secteur de l 'il e de Montréal on 
Conflit dans les CEGEP 
peu t re trouver, par exemple, · en grande part ie la · 
communauté juive; donc. le secteu r géog raphique 
con·cerné co1·nciderai t au ssi avec le secteu r socio- · 
cu/lu re/ de la communauté juive. 
M. Marcoux : M. le Président, ma question 
dresse au ministre de l'Education. La rad io 
apprenait ce mati n que le ministre de I'Ed 
devait rencontrer aujourd 'hui. l'Association n 
nale des étudiants du Ql!ébec ainsi que la 
ration des parents des CEGEP. 
o.at 
Le gouvernement, je l' ai d it devant cette 
Chambre, M. le Président, reconna ît que le ré-
·gime est perfectible et, dans cette perspective, il 
était utile que· je puisse m 'entre tenir avec les étu-
diants. Nous n 'en sommes pas ven us à des con-
çlusions communes ; ce sera peut-être diff icile. 
Lorsque. par exemple , j'ai évoqué le fa it que les 
revendications. des étudiants coûtera ien t très cher 
aux contribuables qu~bécois , on m·a répond u que 
· le coût n'entrait pas en ligne de compte. Néan-
moins, j'estime que ces rencontres sont nècessai-
. res et ut iles. 
M. Marcoux: Question additionnelle, M. le 
· Président. 
Le Président: M. le député de Rimouski . 
c: " 
parue. mercredi de la semaine de:"liè,e. car.s ' 
journa l Le Sole il, à l'ellet que le rr.1nistre d'i:> 
dé légué à l'envi ronnemen! serail inte:venu aupr( 
du ministre des Allaires socia ies e: c; :;e, O::;ocu·~ 
mo is d'août 1977. 11 n·y aura': :;lus d~ :.uora:oc 
des eaux de consommat on au Ou.:be c. su 1:e 
une demande du min1stre o·ë:a: c:e:•.}c;.. o 2 l'e" . 
ronn ement. suite à des é:Ldé:s :ai:oè~ ·a:;. oero2· 
trent. en tout cas, un certain da:1ge r. Je oer~a-,,: 
puisque le ministre des A:~a.res soc:air.s est 'C'-· 
nu . si c ·es t bien le cas c;ue. GeCL 'o ·'" r·· O'o :; '''· 
1977 , on a cesse d'ins:a lic ·J2S ."::~.·" ·:; ;'5 , 
flu o ra tion dans les résea•Jx de d1s:~:2u;oc.n a -:-; 
de consommation au Quéo.:c 
Le Prési dent: M. le min is tre des .t..ffa .. es 
c iales. 
M. Lazure : M. le Pre~ iar:'î :. 'ü ~~!>Jr~se gs: 
non très categorique . No.;s n a•;ons ca s ces se 
Le Présiden t: M. le ceputé oe Ficc:'!.~ · Nor2· C'est l'effort que nous fai sons et nous avons 
l'in tent ion, quand on aura reçu le rapport, de l' im-
planter avec beaucoup de souplesse, mais il y ·a 
une chose, M. le Prési den t... D'abord , je réponds 
tout de su ite au député de D'Arcy McG ee que, 
quant à moi, je pense qu 'i l sera it normal que la 
cli entè le part icipe à cette étu de et je pense que si 
les ce ntres de services sociaux ou le Conse il 
rég iona l de la santé et des services sociaux ne 
l'ont pas fa it enco re, ils devra ient le fa ire . Fina-
lement, je rappe ll e que dans ces se cteurs socio-
cu lturels ou géographiques, il est primord ial que 
la langue offic ielle du Qu ébec, M. le Président, 
puisse être ut il isée par ceux qu i dispensent des 
so ins, des servi ces sociaux à tou te la clientèle. 
Même s'il n 'y ,a que dix pour cent de clientèle 
francophone dans un secteur géograph ique de 
Montréa·l - ce qui n'a pas toujours été le cas- il 
est normal que la clientèle de langue française 
J'aimerais que le ministre nous ·informe des 
sultats de ces renconfres, à savoir si nous pouvnn'l'lll 
nous attendre à un règlement rapide du conflit 
préoccupe actuellement tous ceux qui regard 
M. Marcoux: Je vo udrais savoir s' il y a d 'au· 
tres rencontres de prévues avec les étudiants dans 
les prochains jours, et également si les étud iants 
ont fait d 'autres demandes en dehors du secteur 
des prêts-bourses. comme les journaux le la is-
saient entendre en fin de semaine. Est-ce qu' il a 
été question d'autres demandes au ministère de 
J'Education? 
Le Président:. M. le ministre de l' Education . 
da. 
M . Samson: M. ic2: PrCs:dt::r.: . . c J0
1S ?. !o: 
ad resser ma quest•on au min•st re d'Eta ~ dé·c>;-· . 
l'environnement et lui dErmancer quelles on! ~ 
/es étud eS iaites a Son m1nostfr'C SJf le Sv 1L: e' C 
ont mené à ce genre de reportage que 'nous avo, 
·eu dans le Soleil de la semaine dernière. Quels o• 
éte les résultats des élue/es c;u1 ont été !ailes , 
min istère de 1 environnemer.t? 
re ço ive des services dans sa langue. 
Le Président : Dern ière question , M. le député 
de D'Arcy McGee. 
M. Goldbloom: M. le Président, je remercie le 
ministre de ses réponses et je voudrais simple-
ment lui demander ceci: Cette clientè le a déjà 
formulé le voeu de le rencontrer; est-il vra i que la 
réponse- celle de son cabinet du moins- a été 
que le ministre ne sera pas en mesure de les re-
cevoir avant le mo is de janvier? Je pose cette 
question parce que c'est au premier janvier que 
des changements devront être apportés aux échel-
les d'aide soci ale et je lui demande ·précisément 
s'il a J'i ntention , s' il ne rencontre pas la clientèle 
avant janvier, de modifier quand même ce montant 
de $85 qui est considéré comme re présentant le 
loyer et le montant de $25 qu i est considéré 
rep résenter les dépense·s scolaires, quand on ·sait 
que les dépenses scola ires sont quand même 
beaucoup plus él evées que cela dans la plupart 
des cas. 
le Président : M. le ministre des Affaires 
sociales. 
ce qui se passe dans les CEGEP. 
. Le Président: M. le ministre 
M. Morin (Sauvé): M. le Président, pe 
convient-il, tout 'd' abord, .de dire que la s 
s 'amé liore lentement mais sûrement dans 1 
ble des CEGEP puisque de nombreux .CEG 
maintenant décidé de repren·dre les cours, n 
ment ceux de Sainte-Foy, de Saint-Jean, de 
taouais et de Victoriaville. Plusieurs autres ont 
fusé de débrayer, .dé sorte que cette semaine 
peut s'attendre que la situation. s'améliorera. 
·J 'ai rencontré effectivement, ce matin, les 
présentants de I'ANEQ et je compte rencont1 
cet après-midi même, les représentants de 
Fédérat ion de parents :d'étudiants de CEGEP.-r 
n 'est pas mauvais que la première rencontre ait 
lieu . Elle m 'a perm is·de prendre connaissance 
certains détails dans les revendications des 
d iants. J 'ai constaté aussi' que I'ANEQ aren 
certaines revendications qui m'étaient pa 
par le truchement de l 'association des étu 
de Rimouski. il -n'en reste pas moins qu'à l' 
actuelle les revendications de I'ANEQ, telles 
remaniées représentent une somme d'envi 
$158 millions. ' 
De leur côté, les . étudiants ont 
appris un certain .nombre de choses, qu 
raient apparemment, par exemple, que 
.Ouébec que l'endettell)ent étudiant est 
élevé au Canada, que .·depuis deux ans l' 
l'Etat a augmenté de 50% et, enfin, q 
deux ans également ·les montants des bou __ • 
passent les montants des prêts·, alors que c ' 
situation inverse qui prévalait auparavant. La 
contre a été utile, je pense, et j'ose espérer qu 
celle. que j'aurai avec les parents tout à l'heure ; 
sera également. · ' 
M. Morin (Sauvé): Effectivement, M. le Prési -
dent. les étud iants ont ajouté à leurs revend ica-
tions antérieures la gratu ité scolai re complète au 
niveau un ivers itaire. Cela ne fa isai t pas partie des 
·revendications antérieures et rep résente un mon-
tant se situant entre $55 millions et $60 millions. Il 
y a peut-être aussi quelques autres . ~éta i ls sur 
lesquels je n 'ai pas le temps de m'alourd ir. 
. . D'autre part, je ne sais pas sïl y au ra de 
·• r:~ouvelles rencontres avec les représen tants de 
l:ANEQ. Cela' dépendra du mandat que je recevrai 
du Conseil des ministres. · 
Le Président: M. le député de Rouyn-Noran-
da. 
M. Samson: M. le Prés ident, j'ai une question 
qui, normalement, se serait ad ressée plutôt direc· 
l, tement au ministre des Affaires soci ales , ma is je 
is· qu ' il est sorti et je me demande s' il est sorti 
r quelques instants ou pour rencontrer sa délé-
De toute façon .. . 
·.,,, Le Président: Est-ce qu'on peut. en attendant, 
· ~onner la parole à M. le députe de Huntingdon? 
M. Samson: Ma question peut auss i s'adres-
. ser au ministre d 'Etat délégué à l'envi ronnement , 
.cela donnera peut-être une chance à l 'autre de 
< .revenir, s'il est disponible . 
Le Président : M. le député de Rouyn-Noran-
Fluoration des eaux de consommation 
M. Samson : J 'adresse donc ma quest ion au 
d 'Etat délégué à l 'environnement. C'est 
.. une ouest ion qu i fa it suite à une nouvelle qui est 
Le Présid ent : M. le ministre d'Eta: cè!0;;ut 
l'environnement. 
M. Lég er: M. le Président. pour donner suite 
la réponse qu·a donnée le minis tre des .~.f
1 ;; i · 
socia les, nous n·a·vans pas cessé. mais nous avo 
pro fité de la pé riode d'un an de moralo~re pc 
aller en profondeur dans les études . et ave 
conti nué à perme ttre. sur une base vo'nnta•re. a 
mu nicipalités d 'uti liser ce moyen .de fluorattcn . 
(15 heures) 
De tou te façon. chacun des deux r1 inist èr~ 
mis des rec hercntstes et des spéc 1ai1 stes poLr é 
luer la quanti té de fluor que les c•:oye'1s peuv( 
absorber par d'aut res sources que ce il e de l 'e 
potab le. Chacun .des min istères a fait ces étuc 
dans son champ de jurid ict ion particuli er .. 
début de décembre . les représentants des dt: 
m inistè res ains i que les deux min1stre~ doivert 
re ncontrer pour prend re une .:::cc1sion concern, 
l 'u t ilisation du fluor corrme poss ib:t .:0 cans ; c· 
potab le des aqueducs . 
Le Président: M . le député de Rouyn -Nor< 
da. 
M. Sa mson : M. le Prèsid<:r'l. !ë: rne co:s 
poser une question add itionnelle ;,~ :P1nistre ' 
Affaires sociales. qu i ma répondu t?.ntcit c;ue 
·m inistère n·a pas cessé de procède· 2 des ins: 
lations d 'appareils de fluo ra tion dans les servi( 
d 'aqueducs. Puisque vous n'avez pas cessé de 
faire . est -ce qu'li y en il eu beauc0c.p de :,, ,. 
3~90 èbat"s cre• I'As rnonale 
. . . 
depuis un an, puisque le ministre délégué à l'envi· loi : Nous sommes en accord avec cette loi. 
ro nnemenl vient de parler de moratoire? Deuxiè- voulons, par ailleurs, utiliser la persuasion 
meme nt. puisque la loi a été assez stricte en ce ·des autorités municipales ... " 
sens qu•l cela devait se faire avant le 1er janvier Alors, mes deux questions sont cel lés-ci. 
1977, est:ce que le ministre peut me dire s' il utilise ce que le ministre prévoit, d'ici le 4 décembre . 
le pouvoir qui lui est donné en vertu de l'article . que c'est annoncé un peu partout, déposer' 
24h du chapitre· 63 des lois de 1975 pour ne pas nouveaux rapports qui ont été faits à la suite 
appliquer la loi dans toute sa rigueur, c 'est-à-dire études? Deuxièmement, est-ce que le mi 
ne pas obliger que cela se fasse immédiatement? ~évoit un référendum auprès de la population 
Est-ce que c·est en fonction de cette partie de la sujet de cette question de la fluoration de l'e 
loi que vous n'obligez pas? Quand vous me dites .-· 
que vous n·avez pas cessé. c'est une partie· de Le. Président: M. le ministre 
réponse. mais combien y en a·t·il eu de faites et sociales. 
combien y a-t-ii eu de municipalités obligées 
se lo n les prescriptions de la loi? 
Le Président: M. le ministre des Affaires .so-
ciales. 
M. Lazüre: M. le Préside.nt, juste un peu de 
recul. Il y a environ un .an ou un an et demi, dans 
les media, on a lu ou entendu des nouvelles 
concernant ce rtaines recherches scientifiques, 
surtout du côté des Etats-Unis. qui remettraient en 
dou te la valeur du fluor dans le système de distri· 
bution d 'eau potable pour les populations, préten" 
dant que peut-être dans certains pays, en tout cas, 
ou certa ins territoires. on avait déjà atteint un 
degré suffisant de fluor dans l' alimentation. De-
vant ce doute et devant une certaine inquiétude de 
· la population et de certa ins conseils de ville, no·us 
avon s jugé bon - l'envi ronnement et les affaires 
sociales - de ne pas obliger les municipalités à 
procéder à lïnsta llation de ces équipements pour 
fluorer reau de consommation. 
Ceci ét<l,nt dit , il y a un bon nombre - M. le 
Prés ident. je déposera i dïci quelques jours la liste 
des municipalités pour l'édification du député de 
Ro uyn-Noranda - de municipalités qui, sur une 
ba se vol ontai re . ont continué de recourir aux 
subventions de notre ministère .pour pouvoir ache-
ter les équipements et acheter le fluorure. 
Or, au moment où on se parle, sur un 
potentiel d'un peu plus de 4 millions de citoyens et 
de citoyennes au Québec qui pourraient bénéficier 
de la fluoration - il s'agit seulement de popu-
latio.ns où il y a des usines· de filtration - il y en a 
au-delà de 1 million, donc environ 25%, qui en 
bénéficient actuellement. JI y a un certain nombre 
·de municipalités qui nous ont fait des demandes 
encore récemment, mais je déposerai Je document 
d'ici à quelques jours. 
Le Président: M. le leader parlementaire de 
l'Union Nationale, question adqitionnelle. 
M. Samson: Une dernière, M. ' le Président, 
.toute petite. 
M. Bellemare: M. le Président, je voudrais 
juste rappeler - c'est sur le même sujet, une 
question additionnelle- la déclaration qu'a faite 
dans cette Assemblée, le 30 mars 1977, le ministré 
qui disait ceci : " De notre côté, nous n'avons pas 
J'intention non plus de remettre en question cette 
M. Lazure: M. le Président, le député 
Johnson ne fait que renchérir sur ce que je 
de dire. J 'ai dit, en .mars 1977, justement, 
devant cette incertitude dans le monde 
que, il n'était pas opportu(l pour le 
de procéder par voie obiigatolre; et 
L'avez cité tantôt- - que nous 
persuasion. Par persuasion, nous· avons 
convaincre un bon nombre de municipalités. 
répète, le rapport sera rendu .public. Nou 
vrions l'avoir bientôt, ce rapport d'études de 
tionnaires de l'el)vironnement et de notre mi 
re. 
Quant au référendum, ma réponse c'est 
Nous n'avons pas J'intention de procéder 
référendum sur cette question. · 
. M, Samson: M. le Président. 
Le Président: Une toute dernière question, 
le député de ·Rouyn-Noranda. 
M. Samson: Oui, M. le Président. Puisqu'il 
un doute qui· semble assez sérieux et que 
ministère n'a pas cru bon de procéder par · 
coercition dans ce cas-là mais par vole 
Je ·ministre pense-t-il, par exemple, à la 
de permettre à des municipalités qui, 
pourraient avoir le même doute que le 
cesser, pendant une période donnée, la fluo 
en ·attendant que vous soyez plus· certain de 
valeur ·de cette mesure? 
Le Président: M. le ministre des 
sociales. · 
M. Lazure: Brièvement, M. le Président. 
sont des demandes que nous accueillerions 
beaucoup de sympathie. Je ne peux 
plus que cela, mais c'est certainement une 
thèse fort:àcceptable, quant à moi. 
Le Président: Fin de la période des quest 
M, Bellemare·: Est-ce que îe ministre pou 
vérifier l'article 24? , 
Le Président: A l'ordre; s'il vous plaît. Fln · 
la période des questions. Nous en sommes 
motions non annoncées. 
M .. le député de· Vanier. 
Motions non anoncées 
Bienvenue aux réfugiés vietnamiens 
M. Jean-François Bertrand 
M, Bertrand: M. le Président. je pense que. les 
bres de l'Assemblée nationale n'hésiteront 
donner leur consentement à cet te motion. Je 
vous prévenir immédiatement que j'aime-
quelques mots après, s'il y a consen-
de la Chambre pour que nous l'acceptions. 
la motion que je fais, M. le Président : Que 
mblée nationale du Québec souhaite la ptu·s 
bienvenue aux réfugiés vietnamiens qui 
arrivés en terre québécoise en nous réjou is-
à l'avance que leur adaptation à leur nouveau 
de vie sera facilitée par l'hospitalité tradi-
le de !.'ensemble de nos concitoyens. 
Le Président: Est-ce qu'il y a consentement à 
présentation de cette motion? Il y a consente-
Sur la motion, M. le député de Vanier. 
M, Bertrand: M. le Président, je serai trés bref, 
je voudrais simplement signaler- je le fais 
à titre personnel et, en méme temps , évi-
à titre de membre de cette Assemblée 
e - que j'ai eu le priv ilège, entre 1970 et 
, de vivre dans J'entourage d'une famille 
amienne, que ce soit à Paris ou au Québec . 
tio 
tuations analogues, nous pourro~s répète· 
exemple de so lidarité. 
M. Bell emare: tv\. le 
motion 
Présicent, co: 
Le Président : Sur la motion. M. le dé: 
Mont-Royal. 
M . Jo h•1 Ciaccia 
M. Ci a cci a: M. le Président. je va:s me 
à la motion du députe de Van•er qt: • don ,~c 
un événement qu i a éte oor:é a l'at:en: 
gouvernement pa r le député liberai de Sai:11 
quand il a demandé au mini stre sï: .~e oouv 
prendre en considération les cond •tions prtc 
de ces réf ugiés. 
(15h10) 
Au Québec, ce n'est pas la premiere fe 
nous accue illons des ré fugiés d'autres pé 
crois que cela démontre l'esprit g2:·é reux 
populat ion du Québec. Je crois que c·est oa 
esprit que ces réfugiés ont ete admis et ac 
au Québec. J·espère que le çouvernen'r 
démontrer dans l'avenir le meme esp' ': 
d'autres m ino rités , pour toutes les minor • 
pour toutes les classes oc gens qur po urra· 
trouver dans de telles condi;ions. 
Le Pré sident: Merci, M. ie dé;:.u:e de 
Roya l. 
M. le député de R•chmond. 
M. Yvon Brochu 
dois dire à quel point je me réjouis aujourd'hui 
constater comment les députés de l'Assemblée 
nale du Québec se sont comportés au mo-
où les media d'information ont fait état du 
i se déroulait pour ces réfugiés et de 
dans laquelle ils se trouva ient de rece-
elque appui à J'échelle mondiale . Nous 
nous réjouir, je pense, de constater à quel 
le ministre de l'Immigration, ainsi que l'en-
ble de ses fonctionnaires, appuyés en cela par 
députés de J'Assemblée nationa le déterminés 
ir en aide à ces réfugiés, ont fait preuve 
M. Brochu: Merci. tv! !e '"'és ·oent J 'a·: 
en mon nom et âu norn oe I'Un,ç'~r. i'id:·or.t1· 
join dre à la motion qu i est devant nous "lair~:· 
pour souhaite r la bie'lvenue 2 Cio:ô rt:~r.;;; • es 
nous. également aux aurres rèfugr2s qu r ço c. 
éventuellement venir Se jo •ndre a 1 ~ COTr ,T , _;· 
québécoise. puisqu'• f· :. t ,~ .. ;:··· ·'·?· :· ::c:· 
qu'on puisse pose; e ! '.,:; ·: >E· :-.': ::·_· e·-, ,;'. 
ment, comment dirais-je, d 'efficacité 
s les différentes mesures qui ont dû être mises 
application pour faire en sorte que l 'entrée de 
. réfugiés au Québec se fasse dans les plus 
fs délais et dans les meilleures conditions . 
Je voudrais dire en terminant, M. le Président. 
e voilà sans doute un bel exemple de solidar ité 
rnationale; voilà un bel exemple de solidarité à 
rieur de l'Assemblée nationale et voilà un bel 
je pense, d 'une population québécoise 
des derniers jours, par les réactions 
qui ont été acheminées au min istère 
tion , a fait la démonstration qu'elle 
réceptive à ce genre de démarches effectuées 
l 'Assemblée nationale et le gouvernement, et 
elle était tout à fait disposée à accueill ir chez 
des réfugiés qui étaient, disons-le, placés 
une situation particulièrement dramatique. 
Je pense que c 'est un premier pas qui est tout 
!.'honneur de J'Assemblée nationa le du Québec, 
ns cette solidarité devant une situation fort dra-
e. J 'espère , M. le Président , que dans des si-
concerne d'autres oa;~; :·:! cr.; :r: j cu i1:~ · ':.:.:. 
giés du Cambodge qu• """1 l:UI ai.JSS•. ·~Jr 
situations assez ma lneurt:uses actuei;ement . 
J'a imera is simplement soul•gner le b•en-1 
de J'act ion qu i a été posee 2 ce SUJe! pa-
semblée natronale da ns son ensem ole. il y a : 
ques jours, alors que le problème éta rt à so~' 
culminant et où nous avons pu trouver un co:-: 
sus chez les différentes format ions po:i tiques: 
appuyer l 'ouverture du gouverncr1enr en c~ 
concerne la possibilrté de reçevoir ie p:~s 
possible ces gens . J'avais oem?.:lC·.' ,; rr' ;··c· · 
au n on1 de l'Un tot~ Narionc~ : r. . . ,; J ,.~i1n:sire res) 
sab le de falfe toutens~.~ p:.:·u:or· ;:>O'.Jr octrve: 
·procédures. qu'on sa :t tellement iongues et tt 
ment pesantes, dans de telles c~rconstances. C 
a été fait, et maintenan t, on peul assister au re 
lat qu'a donné un tel consensus e! on ne .::: 
que s 'en ré jouir. 
C'est là un geste de !> G !'~: , ~:· :~ !·u·--<' :12 c 
se doit de souligner cr c •_; ·u r se Jev: a C<; ·2 : 
pour indiquer clairement, non seu ement pac 
A-58-8 0 
Com mission d e Ill s anté 
e t d e la sécu rité du travail 
du Qu ébe c 
Le Conseil d ' administration de la Commission 
a adop t é à sa séance du 23 octobre 1980 
la résolut i on suivante: 
Pr o jet de contrat type 
ATTENDU 1 'article 107 de la Loi sur la santé et la s éc~rité du travail (1979 LQ, ch. 63) qui édicte que la Commission élabore: 
lo des programmes de santé au travail devant s'ap-pliquer sur les territoires ou aux établissements ou catégories d'établissements qu'elle détermine; 
. 2o un contrat type indiquant le contenu minimum des contrats devant intervenir entre la Commission . et les centres hospitaliers ·où existe un département de santé communautaire aux fins de la mise en _application des programmes de sant~; 
ATTENDU 1 'article 108 de la toi sur la santé et la sécurité du travail qui établit que le contrat type visé à l'arti-cle 107 entre en vigueur sur approbation du gouvernement (art. 107 et 108 proclamés le 13 mars 1980i décret no 639-80); 
ATTENDU QUE, selon 1' àrticle · 107 in fine de la Loi sur la santé et la sécurité du travail, le contrat type a été sou-mis -, pour entente, au . ministre- .des affaires sociales et a de plus fait · l'objet de consultations avec les · co.nseils régionaux des ser-vices de santé et ·des services sociaux (CRSSS), les centres hospi-taliers ayant un département : de . santé :communautaire (CHDSC) et :. les centres hospitaÜers.J I:~l.; . ___ .. . . .. - . . . .. . ·-· ·- . -~ . .. -... . 
··' -.. , :·;_-.;._ .. 
CONSIDERANT QUE la Commission de la santé et de ,ia· sécurité du ·travail-, comme maître" d 1 oeuvre. a la responsabilité .de . coordonner. 1' application de . la Loi sur ·la santé . et la sécurité du travail dans le respect de la Loi sur les serviées de santé et les services sociaux (L~R.Q. 1977, ch. 55); . 
CONSIDERANT QUE la néces~ité d 1 une étroite collabo-ration et d'un guide entre la Counnission, l e ministère des affai-re s sociales, s on · réseau et en particulier les centres hospita-li e rs désignés pour l'application de s programmes de santé. 
3 4 
EN CONSEQUENCE , 
La Commission adopte le contrat type élaboré en 
vertu de 1 1 article 107 d e la Loi sur l a santé et sécurité du 
travail, apparaissan t à l 1 annexe A-58-80, et demande au ministre 
responsable de l'application de la Loi sur la santé et la sécurité 






l\'11n:s~ere d es A !la:rP.s soc ,ates 
C ab ine t du sous -mi ni s tr e 
Mon s i eur Robert Sauvé 
Prés ident 
Commission de la santé et de 
la sécurité du travail 
Case postale 6056 
Succursale postale "A" 
MJn tréal , Qc 
H3C 4El 
Monsieur le président, 
Québec, l e 30 o c t obre 1980 
En conformité avec le derl)ier alinéa de 
l'article 107 de ·la Loi sur la santé et la sécurité du travail, 
· il me fait plaisir de vous transmettre, par la présente, l'ac-
cord du ministre des Affaires sociales sur le projet de contrat 
type soumis pour acceptation au conseil. d'administration de la 
Conunission de la santé et de · la sécurité du travail, .à sa derniè-
re réunion régulièr~. 
En espérant le tout à votre en-tière :satisfac-
tion, je vous prie d'agréer, monsieur · le . t>résident, l'expression 
de. mes sentiments les meilleurs. 
Le sous-ministre, 
"(~~~ -~~ 






Co mmi ss ion d e l a san té 
e t d e la sécur it é du travail 
du Qu ébec 
Le conseil d'administ ration de la Commission 
a adopté , à sa séance du 20 août 1982, 
la résolution s uivante : 
:-_ !' 
. 
. : . ; . . ! .... , : -~ ~;- . r: .. ;" .• . . . . ; . - • . : :. .. . : l -Approbation de c ontrats spécifiques entre la Commission et certains 
centres hospitaliers où existe un département de santé communautaire 
ATTENDU QUE, 
la sécurité du travail 
contrat type, qui a 
sociales; 
selon 1' article 107 de la loi sur la santé et (L. R. Q., c. S-2 .1), ·la Commission a élaboré un 
obtenu l'accord du ministre des Affaires 
ATTENDU QUE, selon l'article 108 de la loi, ce ··~ontrat type 
a été approuvé par le gouvernement (décret 874-81, 11 mars 1981); : . -. . 
1 '. 
ATTENDU QUE, selon l'artiêle 109 de la loi, 1a Commission a 
conclu un c.ontrat spécifique avec les centres hospitaliers où existe 
un département de santé communautaire; 
ATTENDU QUE, selon 1' article llO de la loi, la Commission. a établi un budget pour l'application du chapitre VIII de la loi sur la 
santé et la sécurité du travail et qu'elle attribue une partie de ce budget à chaque centre hospitalier où existe un département de santé 
communautaire, conformément au contrat intervenu avec ce centre hospitalier; 
CONS IDf:RANT QU'il est nécessaire ·.· que ·· les centres · ho spi ta-. liers où existe un département de sant_ê _communa~taire _puissent . . déve-lopper une expertise sous-régionale en santé au travail · et disposer des ress.ources nécessaires pour s'acquitter de leurs fonctions de. base, telles que <;léfiiües dans la loi et dans le contrat spécifique proposé; 
CONSIDÉRANT QUE ces centres hospitaliers s'engagent à 
assurer la mise en place des services de santé dans les catégories · d'établissements et de chantiers de construction décrites. à 1' annexe A du règlement sur les serv.ices de santé au travail ·, et ce, conformément 
aux modalités prévues dans ce règlement et dans la loi, 
LA COMMISSION: 
approuve les contrats spécifiques (annexe A-65-82 I) 







autorise le versement des bud gets décrits à l'annexe 
A-65-82 - II pour le personnel et pour les dépenses de 
fonctionnement de ce s centres hospitaliers; 
autorise les cen tres hospitaliers désignés à utiliser les 
services de médecin dans les limites précisées à l'annexe 
A-65-82 - II; 
autorise les directeurs des directions régionales où sont 
situés les centres hospitaliers désignés à représenter la 
Commission aux fins de la signature de ces contrats 
spécifiques. 









Commission d e la santé 
et d e la séC 1Hilé du trav ail 
du Québec 
Le con se il d ' administration de la Commission 
a adoptê , à sa sêance du 16 juin 1983, 
la rêsoluti on suivante: 
Approbation de contrats spécifiques entre la Commission et certains 
centres hospitaliers où existe un dépar tement de santé communau-taire 
ATTENDU QUE, selon l'article 107 de la Loi sur la santé et la sécu,rité du travail (chapitre S-2.1), · la Commission a élaboré un 
contrat type, qui a obtenu l'accord du ministre des Affaires 
sociales; · 




ATTENDU QUE, selon l'article 109 . de la Loi, la Commission 
a conclu · un contrat spécifique avec les centres hospitaliers où existe un département de santé communautaire; 
ATTENDU QUE, selon 1' artic,l~ 110 de la Loi, la Com.mis.sion a établi un l>udget pour P application .du chapitre VIII de la Lqi sur la santé ~t la séçurité du travail et. qu'êlle ·attribue une ~art~e de 
ce budget à chaque . centre hospitalier où existe un département de santé communautaire, conformément au contrat intervenu avec ce 
centre hospitalier; 
CONSID~RA.NT Q\Jl il est nécessaire que .·les centres · hospita'~ : liers où existe un ' département de sant.é . communautaire puissent déve-lopper une . experÙ~e sous-r.égionale en santé au travail et disposer des ressources nécessaires ·pour s'acquitter . de leurs fonctions de base, : telle~ qu·e définies dans la Loi · .et dans le contrat spécifique proposé; .. 
. CONSID!!RANT QUE ces centres hospitaliers s'engagent à 
assurer la · mise en · place des services de santé dans les catégories d' éfablissements et de chantiers :de construction décrites ~ 1' an-
nexe A du Règlement sur les services de sant-é au travail, et ce, 
conformément · aux modalités prévues dans ce Règle~ent et · dans la Loi, 
LE CONSEIL D'ADMINISTRATION DE LA COMMiSSION: 
approuve les contrats spécifiques proposês pour les 
centres hospitaliers désignés (annexe A-52-83 - I); 
i . 
2 - A-52-83 
autori se le v ersement des b udge ts décrits ,::_ il l 1 annexe 
A-52-83 - Il pour le personnel e t pour les dépenses de 
fonctionnement de· ces centres hospital i er s ; 
autorise les centres hospitaliers dés i g né s à u t i l i se r les 
serv i ces de médecin dans l es limi t es préc i sé e s à l'an nexe 
A- 52-83 - II; 
autoris e l es direc teurs des d irections régionales où sont 
situés i es cen tre~ hospitalie rs désignés à représenter la 
Commission aux fins de la signature ·de ces contrats 
spécifiques. 
Adopté sur division. 
COPIE CONFORME · 
Le secrétaire, 
Pierre Lafrance 
Co. l\1'1 r;l\~ ~il~~;: li cH t~ ~~tw ~... ~ . """"' IIUI 





~ Commis~ion de l"! santé F~S:J-1 e t d e la sécurité \:lu tr av<Jil L.i.l..:...._,; du Quebt:r; 
Le conseil d'administration de la Commis sion 
a adopté, à sa séance du 17 avril 1986, 
la résolution suivant e : 
A-59-86 Approba ti on de contrats spécifiques entre la Commission et les cen-tres hospit a liers a yant un département de s an té communautaire 
.,..,~ 10"' .. ... 
ATTENDU . la résolution A-57-:-86, . ou 
adopte, pour l'exercice financier 1986, les programmes de prévention; 




ATTENDU QUE, selon l'article 107 de la Loi sur la san~é et la sécurité du travail (L.R.Q., chap. S-2.1), la . Commission a éla-boré un contrat type qui a obtenu . l'accord du ministère de la Santé et des Services sociaux; 
ATTENDU QUE, 
type a été approuvé ~ar 
1981); 
selon 1' article 108 de la 





ATTENDU QUE, selon l'article 109 de la loi, la Commission a conclu avec les centres hospitaliers où existe un département de santé communautaire :un contrat spécifique; 
ATTENDU QUE, selon l'article llO de la loi, la Commission a établi un budget pour 1' application du chapitre VIII de_ la, Loi sur la santé et la sécurité du travail et qu' _elle attribue une partie de ce . budget à chaque centre hospitalier où il existe un dépar.tement de santé communautaire, conformément au contrat intervenu avec .. ce 'Cen-
- tre _hospitalier; 
.. CONSIDf:RÀNT QU'il est nécessaire que les centres · hospita-:-liers où existe un département de santé communautaire puissent développer urie . expertise sous-régionale en santé et disposer des ressources nécessaires pour ·s'acquitter de ieurs fonctions de base; telles que définies dans la loi · et dans le contrat spécifique "pro-posé; · 
CONSID~RANT QUE ces centres hospitaliers s'engagent à assurer 1a mise en place des s .ervices de santé dans les catégories d'établissements et de chantiers de construction décri tes en an11exe du Règlement sur- les services de santé au travail (groupes I, II et III), et ce, conform~ment aux modalités prévues dans ce règlement et dans la loi, 
( 
- 2 - A-59-86 
LE CONSEIL D'ADMINISTRATION DE LA COMMISSION: 
appropve l es nouveaux contrats spécifiques propo sés pour les centres h os pitali ers désignés en annexe; 
au tori se le v ersement, à c omp t er du ler octobre 1986, des budge ts décrits en annexe pour l e personnel et pour les dépe nses de fonctionnement et d'immobilisations de ces centres hospitaliers; dans 1' intervalle, les bud-ge ts approuvés en 1983 (résolution A-52-83, 'du 16 juin 1983) (groupes prioritaires I . et Ii) continuent à s'ai>pliquer; 
autori.se les centres hospitaliers désignés. à utiliser les services de médecin dans les limites précisées en annexe; 
autorise la direction réseau de la vice-présidence à la prévention-inspection à .procéder à l'ajuste~ent · des budgets pour chaque CH-DSC, en fonction de la variation de la clientèle "établissements" et "employés". provo-quée par la non-reconnaissance ou 1' absence de demande 
. de reconnaissance des services de santé reconnus ou sUsceptibles . de 1' être ·des · . établiss~ments des groupes priori tai res I, II et Ill; ' •.::<',,\ · · 
autorise les directeurs ~;. cJé·~~,~·ir·~~~'t~ris . régionales ou ··t . ; -~"·~·"'te.'i:-/- -r ... :k , ._ .- J,_;,.:.· --. 
. ·:... ... _ . :--sont situés les centres hospitaliers _, , désignés à repre- ' .. /: . -~-- ~"t·_{ . -· ,: ... ,':;,.':·\ ....... ..,.~- ~-1'-~- • . •. "-'' . .•• ·;. ·..:·· · ...... . .. -,' senter · la Commission aux~5:fin ; ~la ri; signature :,,• de ·~,.-. c~·s ;;,;ilc_:tJS. . ... 
contrats spécifiques • _ ~~(~  ,~;f~t~i;: ~;1~ {';~-~:.)~~{:;; _ Adopté, - avec l'abstention de · la : tie ··· atronale. , .!.·,' .. ·t'"'''·-;..."i~f'-'·••l'.'. 
COPIE co~o~ -;~~-j.1~~~:f'.~-"!- :·· _-' ':'~ty!;~~')'f \' ;' 
-.. ~ . 
. Le secrétaire, 
'. 
.. -... , 
Pierre Lafrance 
. ...: 
:J .L e~ô t~ pr:u;_,,y ; ( ~ ].Jd"L l l\() l\ S.i.C.:1J.r ~ùd : <:~l SL.- L <.u .u:l:·c: L. , 
:.""tJ!PUY ~ p a .t m .J(il : 'ln'~ > i .s;; .L J{ ~ F rë·IIt L>~ 'l' r·c;:~b_ l tJy c~ L t. ' .. : s ('~ -­
à l ' u ; l a n i l n i. u~: 
Que .Le Co n ::.:;e.-L1. ci , vdro j_nis tration t:t.fJ.i~' :tt.J i.l \r .:.:: :i .:. .~ a --­
ten te e n tre l e Cent..ce Hospita lier H.és1iu nctl 
Bai e - Come a u Haut er ive ct l e CEGEP de Sep·t-11e ~; 
con cernant l es stagiaire s p o ur l ' a nné e 1980 ·-tll. ; ~.:,i 
Que le Directeur g~~~ral du cen tre h ospitalier 
soit et i l est , par la pr~sente , au toris& à signel 
le contra t d ' affiliati on 1980-81. 
·:.3 . l'ROJET DE DELEGA'.riON DE LA GESTION 
DU DE1?ARTE11ENT DE SANTE COMMUNAUTAIRE 
A.U C.R.S .S.S. 
I..cs membres ont tous reçu et pris connaissance de la proposition relati
ve 
ii l'accomplissement des fonctions de santé communautaire sur la. cô·te-No:r.-;1 , 
j,n:i\parée par le docteur André Garon, Directeur du D. S. C. 
Des explications sont données quant au projet de transfert de la gest:iou 
elu Département de santé corrununautaire au Conseil Régional de la Santé e
t · 
des Services Sociaux. Il s'agit d'un projet pilote qui servira à modifieJ: 
la Loi concernant les d~parternents de santé communautaire. Légalement 
Te centre hospitalier demeurera responsable du département de santé com
-
munautaire, tel que le prévoit la Loi, . 
ïJn projet de 1.·ésolution est soumis aux membres. Monsieur Patter ajout.e 
que· lors des discussions .concernant les modalités de transfert, il indi
quera 
que · ce projet sera évalué dans deux ans quant aux résultats obtenus et 
aussi en regard des qhangements de la Loi, s'il y a lieu. 
-~~U~.:LQN~i»~~i~l2- -
GESTION DU DEPARTEMENT 
DE SANTE COMMUNAUTAIRE 
PAR LE 
CONSEIL REGIONAL DE LA 
SANTE ET DES SERVICES 
SOCIAUX 
Considérant qu'il existe: 
:... une duplication des fonctions de re·cherche, de 
planification, de formation, de programmation, ék~ 
coordinati-on et d'évaluation des services d~ 
san.té entre le CRSSS de la côte-Nord et le · 
Département de santé communautaire du Centre 
Hospitalier R~gional Baie-Comeau Hauterive, pow:-
un territoire concordant; 
, . , 
une volonte du CRBSS de developper les secl.mn:.-i:> 
d • activité de la recherche, de la planificat:.i.on, 
en utilisant au maximum les ressources en plû.ce , 
en particulier celles qu'on retrouve dans le!-; 
départements de santé communautaire; 
une nécess i t~ pour le CRSSS de posséder l' in.fo:~:-­
mation sur les b esoins socio-sanita,ires et les 
services rendus; 
- une nécessité d' u11 environnement pl11s co11f-o :nn0~ Ù 
des obligations d e conception et d' analyse de 
services de santé et non à des obligations d<:-~ 
dispensation de ser\rices; 
- un r~seau bien constitu~ de services de prem:i.èr:c 
ligne, y compris les services de pr~ven'cion, d<J .::.; _: 
presque tous l es districts socio-sanitaires Je lil 
CÔte-Nord; 
··:'~ : J ••. -
14 . AFFAIRES NOUVELLES 
Aucune. 
Il est p roposé p<.E' monsieu r J'vlario Brisson , apt'll\"' 
pé:Œ mademoiselle Fnmce Tremblay et ré.sol ll à 
l'unanimité : 
Que le Directeur g~n~ra l du Centre Hospi.talicr 
R~gional Baie-Carneau Hauterive soit et il est 
mandaté pour mettre au point avec le Dire.ct.eut· 
gén~ral du Conseil Régional d e l a Sant.é et des 
Services Sociaux de s moda li t~s de fonctionnement. 
assurant la gestion du Département de santé corrurm·-
nautaire par l e Conseil Régional de la Sant:é et. 
des Servic es Sociaux , dans l e but de cré.er Ul1.e 
interdépendance plus ~traite et une meilleure coo:r.-
dination du Département. de santé comm1.mautaire ei·. 
du Conseil Régional de la Santé et d es Services 
Sociaux. 
15 . DATE DE LA PROCHAINE ASSEMBLEE 
En septembre dernier, la date du 3 déceroore avait été proposée. Le :Présiden-t·. 
demande que cette date soit changée et tous sont d'accord. 
La prochaine assemblée régulière du Conseil d'administration aura lieu 
mercredi, le 10 décembre 1980, à 16:30. 
Le Président rappelle aux meiDbres que le 19 novembre, il y aura l'ouverture 
de s soumissions et que les membres sont invités à y assister. Le 26 novc> ..mbr.c 
il y aura l'assemblée spéciale pour l'octroi des ·contrats. 
16. CLOTURE 
.- ·., '/. 
'• ~ f . 
L'ordre du jour ~tant épuisé, la séance est levée à 18:15 heures. 
Le;-& 
Gaston Vac~Président 
J~o;d ~ ~nninè- Roy · Forti~crétaire 
·' 
i !~ • 
:è: !ï' E:t·J'l'r: 1 NTET\ VJ.::Nu~; 
C:NTl:<.F: LE CHRHCH ET 
LE CRSSS . 
T 1 ·~:~ : ;·.rop< . .>s··: par l e Dr. Arnaud Samson , appuyé 
:."" :-1 . 'v\.~rc !·'att:er et résolu à l 'u nanimité: 
Que le comi té administrat.if confirme la résolu-
tion # ll-80-112 , du 5 novembre 1980 , qui auto-
risait le directeur général à signer l'entente 
quant à l ' intégration du Département de santé 
communautaire au Conseil Régional de la Santé 
et des Servic es Sociaux et approuve le texte 
tel que rédigé et signé , l e 3 décembre 1982, 
par les deux directeurs généraux. 
M. Gabriel-Yvan Gagnon soumet aux membres l'hypothèse de faire p arvenir, 
à l'occasion des Fêtes, une lettre de bons voeux à tout le · personnel 
du centre hospitalier. Tous le s membres sont consentants. 
10. DATE DE LA PROCHAINE ASSEMBLEE 
La prochaine assemblée du comité administratif ·aura lieu lundi, le 
17 janvier 1983, à 12:00 heures. 
ll. CLÔTURE 
L'ordre du jour étant épuisé , la séance est levée à 13:40 heures. 
si dent 
Marc Fatter-, secrétaire 
Sténographe: Diane Lebe l 
_(UD_ 
\ \ 
